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TRAVAUX ORIGINAUX 


NOTE SUR L’ACHILLODYNIE HYSTERIQUE 
Par Ch, Féré, médecin A Bicétre 


Dans une observation relative 4 la paralysie nocturne des hystériques, publiée 
pour la premiére fois en 1889 (1),on trouve signalés incidemment plusieurs faits 
intéressants qui ont fait depuis l'objet de plusieurs travaux importants. Je n’in- 
sisterai pas sur des impulsions de fuite 4 la suite d’accés de migraines ophtal- 
miques, troubles mentaux établissant un lien de plus entre l’épilepsie et la 
migraine ophtalmique et sur lesquels M. Mingazzini a appelé particuliérement 
l’attention dans ces derniers temps (2). J‘appellerai l’'attention sur un autre fait qui, 


(1) Cu. FErE. A contrib. the pathology of night : nocturnal paralysis. Brain, 1889, 
t. XII, p. 320. — La pathologie des Emotions, 1892, p. 99. 
(2) MINGAZZINI, Sui rapporti fra 'emicrania oftalmica e gli stati psicopatici transitori. 
Revista sper. di Sreniatria, etc., 1895, t. XXII. 
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pour ¢tre moins important, n’en est pas moins digne d'‘intérét : c’estla douleur du 
tendon d’Achille se manifestant dans les mouvements qui provoquaient son exten- 
sion ou sous l’influence de la pression. Cette douleur, qui se manifestait du cété 
ot prédominaient les autres accidents hysteriques, ne s‘accompagnait d’aucun 
gonflement, et elle survécut longtemps aux autres troubles. 

Depuis, Albert de Vienne (1) a décrit sous le nom d’ Achillodynie une affection 
caractérisée par I'‘impossibilité de la marche et de la station debout qui pro- 
voquent une douleur au niveau de linsertion du tendon d'Achille, douleur qui 
disparait completement quand le malade est couché. On trouverait ordinairement 
la sensation d'un léger épaississement du tendon d’Achille qui aurait gardé sa 
consistance et serait a peine sensible 4 la pression. Quelquefois on pourrait 
croire que la face postérieure du calcanéum de chaque cété du tendon est légé- 
rement épaissie de chaque cété de l'insertion du tendon. 

Cette description ne concorde pas parfaitement avec la dénomination proposée 
qui indique un état névralgique. Du reste Schiller (2) et Roessler (3) ont consi- 
déré la douleur comme due a une inflammation de la bourse séreuse située entre 
le tendon d’Achille et le calcanéum (4), et Rosenthal (5) l’attribue a des névromes 
développés dans l’épaisseur du tendon d’Achille. Dittmar (6) a relevé de son 
cété lorigine traumatique du mal. On a accusé aussi la rupture partielle du 
tendon. 

Cette douleur, qui différe par son siége de la talalgie (7) et de la plupart des 
douleurs du pied (8) qui se manifestent dans des conditions générales ou locales 
déterminées, peut se retrouver dans l'affection que Folet a proposé de désigner 
sous le nom de cellulite péri-tendineuse du tendon d’Achille (9). Dans un 
nouveau cas inédit, sur lequel M. Kirmisson a eu l’obligeance de me communiquer 
quelques détails, il existait des douleurs au niveau des deux tendons d’Achille, du 
gonflement en bosselures trés marquées sur le tendon du cété droit et au niveau 
desquelles on sentune crépitation neigeuse caractéristique; 4 gauche, la douleur 
et la tuméfaction sont beaucoup moins marquées, et il n'y a pas de crépitation. 
Le tout a disparu en une quinzaine de jours sous l'influence de la compression 
et de la révulsion 4 la teinture diode. II s’agissait d'un garcon d'une quinzaine 
d’années qui avait été atteint ala suite de patinage. 

Que ce soit la rupture partielle du tendon, la cellulite péritendineuse, la 
synovite que l’on mette en cause, on admet dans la plupart des cas une lésion 
anatomique, provoquant de la douleur et relativement grossiére, tandis que dans 
le fait que j’avais observé tout d’abord il semblait qu’on fit en droit d’admettre 


(1) ALBERT, Achillodynie. Wiener med. Presse, 1893, p. 41. 
(2) SCHULLER. Bemerkung zur Achillodynie. Wiener med. Presse, 1893, 1. XXXIV, p. 241. 
(3) RoEssLeR, Zur Kenntniss der Achillodynie. Deutsche Zcitscher f. Chirurgie, 189%, 
t. XLII, p. 264. 

(4) ESHNER, Achillodynia. Wed. News, 1893, t. I, p. 187. 

(5) L. RosenrHAL. Bemerkung zur Achillodynie. Wiener med. Presse, 1893, t. XXXIV, 
p. 33. 

(6) Cité par Rome. L’achillodynie. La Tribune médicale, 1896, p. 267. 

(7) BRoUSSE et BERTHIER. Note histologique et clinique pour servira lhistoire de la 
talalgie. Rerue de Chirurgie, 1895, p. 68). 

(8) Cu. K. Mivus. Pain in the feet. Journ. of mental and nervous discases., 1888, p. 3. 

(9) RAYNAL, Cellulite péritend ine use du tendon ad’ Achille (Arch. qgén. de méd., 1883, 
t. II, p. 677). — KirMisson. Contribution & Udtude des affections du tendon d Achille: 
cellulite péritendineuse, ete. (ibid., 1884, t. 1,p. 100). 
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une algie sans lésion locale grossiére mais sous la dépendance d'un état général, 
l'hystérie. 

La douleur du tendon d’Achille chez les hystériques est moins rare qu’on ne 
pourrait le croire, mais elle n'est pas toujours isolée. J'ai observé depuis le fail 
déja signalé deux autres cas qui méritent assez bien la désignation d’achillodynie 
dans le sens employé par les auteurs que nous venons de citer, c’est-a-dire de 
douleur accompagnée ou non de changements anatomiques accessibles, Mais 
entre ces deux cas il existait une différence importante au point de vue noso- 


logique. 


Oss. I. — M" B..., 28 ans, couturiére, est déjA venue a la consultation de Bicétre A plu- 
sieurs reprises depuis 1887, pour des accidents hystériques variés : aphonie, contracture de 
la main gauche a la suite d’un choc, crises syncopales. Elle a de l’hémianesthésie sensi- 
tive et sensorielle et de l’ovarie 4 gauche. Aprés avoir eu les pieds mouillés pendant plu- 
sieurs heures, elle fut prise d’un affaiblissement des deux membres inférieurs prédominant 
a gauche, et en méme temps d’cedéme des deux pieds plus marqué aussi du méme cété. Il 
s‘agissait d'un oedéme blanc qui se montrait tout d’abord exclusivement le matin et dis- 
paraissait tout 4 fait le soir, mais au bout de peu de jours, il était devenu permanent. Le 
redressement du pied (flexion dorsale} provoquait une douleur au niveau du tendon 
d’'Achille, dont !a pression était sensible. A l’examen on trouvait les deux pieds unifor- 
mément gonfiés surtout au voisinage des chevilles ; c’était un cedéme mou ne laissant 
pas d’empreinte, sans changement de couleur de la peau. On remarquait de chaque cdté 
du tendon d’Achille un bourrelet volumineux, et lorsqu’on essayait de pincer l’espace sous- 
tendineux, il semblait fortement tendu comme si le tissu cellulaire sous-tendineux et la 
bourse avaient été distendus ; du reste, la résistance augmentait quand on provoquait la 
flexion dorsale du pied. Cette pression était sensible A peu prés au méme degré que la 
pression directe sur le tendon. Pendant les deux mois que l'affection a duré, les oscilla- 
tions de la douleur ont toujours suivi celles du gonflement qui a survécu a la douleur, 


Dans ce cas, il n’est pas possible d'isoler 4 coup sdr la douleur de l’crdéme 
et de la possibilité d'un hygroma prétendineux. Ces hydropisies névropathiques 
sont généralement sans douleurs, mais on comprend que ladistension de certaines 
parties puisse en provoquer (1). On n'est pas autorise a considérer ce fait comme 
caractéristique d'une algie. Dans le fait suivant, il n’en est pas de méme. 


Ons, II. — Me L..., 26 ans, a des antécédents hystériques non douteux, crises convul- 
sives, éternuements, bdillements et des stigmates permanents, légére hémianesthésie sen- 
sitivo-sensorielle 4 gauche, point ovarien et point latéro-mammiaire a élancements spontanés 
du méme cété. Elle avait A peine commencé A danser dans un bal qu'elle se trouva tout 
i coup en présence d’une personne qui lui fit une impression aussi pénible qu'inattendue. 
Elle sentit ses jambes trembler, et elle dut prendre un siége; au bout de quelques 
minutes elle crut que tout était terminé, mais quand elle voulut se lever elle sentit au-dessus 
des talons une tension pénible et elle se rendit compte qu’elle ne pourrait faire autre 
chose que de marcher péniblement. Cependant la douleur s’atténua plutét dans la soirée et 
elle se coucha rassurée, Mais A son réveil, elle constata que la douleur persistait et que la 
marche était sinon impossible, du moine trés douloureuse. Hlle ne réussissait 4 progresser 
qu’en évitant la flexion dorsale du pied qu'elle maintenait 4 angle droit. La douleur était 
& peu pres égale des deux cdtés. Il n’existait aucun gonflement, aucun changement de 
couleur de la peau; les tissus qui entourent le tendon sont souples et absolument indolores. 
Le tendon lui-méme est parfaitement lisse aussi bien a ses insertions que dans sa continuité. 
Depuis son insertion au caleanéum jusqu‘aux fibres musculaires des muscles qui s’attachent 
i son extrémité supérieure, il est sensible 4 la pression; la traction par la flexion 


(1) Cu. Fér&, Contrib. A histoire des hydarthroses intermittentes. Revue neurologique, 
1893, p. 405, 
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dorsale volontaire ou passive du pied est extr¢mement pénible. Le pincement de la 
peau ne donne lieu & aucune sensation spéciale, la sensibilité cutanée n’a pas subi de modi- 
fication. C'est le tendon seul qui est le siége de la douleur. La douleur ovarienne et le clou 
latéro-mammaire ont subi une recrudescence manifeste. Aprés trois semaines d'état 
stationnaire avec des recrudescences sous influence d’émotions, le tendon droit a com- 
mencé a devenir moins douloureux ; mais la guérison totale n'a été obtenue qu’au bout de 
six semaines, le mal subissant des oscillations qu'on observait aussi du cété de lovaire et 
de la région latéro-mammaire douloureuses, On avait suivi un traitement général tonique 


avec l’'électricité statique. 


Dans ce dernier cas, l'algie paratt aussi indépendante que possible. Il ne 
parait done pas douteux quil existe une achillodynie hystérique caractérisée 
par ses accompagnements et son évolution, et c’est peut-étre méme la seule 
douleur du tendon d'Achille qui mérite le nom d’achillodynie. 

L’existence de la névralgie des tendons dans l’hystérie est d’autant plus inteé- 
ressante & connaitre qu’en raison des réactions motrices qu’elle entraine, elle 
peut s‘associer (autres symptéomes indicateurs de lésions synoviales ou arti- 
culaires. Les craquements articulaires et synoviaux par exemple sont facilement 
provoque Ss par des contrat lions exc ulees dans une altitude defectueuse ou fore ee 
et on peut les voir se manifester aussi bien aux membres quau trone (1). Une 
telle association combinée avec les formes si variées de l@déme neuro paraly- 


tique peut ¢tre féconde en erreurs de diagnostic. 


SUR LE DEGRE DE FREQUENCE DES PARALYSIES LARYNGEES 
CHEZ LES HEMIPLEGIQUES 


Hosrick DE Bickrre, — SERVICE DE M. LE Dt PIERRE MARIE 
Par le DY Simerka (de Prague). 


La question des centres nerveux du larynx, au point de vue de sa fonction 
phonatrice, est une des plus discutables dans la neurologie; car les résultats, 
auxquels sont arrivés les auteurs qui s’en sont occupés, sont loin d’étre confor- 
mes. Il y a toutefois un point, ot les opinions de tous sont d’accord, c’est l’exis- 
tence d’un centre cortical concernant l’'action phonatrice du larynx, c’est-a-dire 
l'adduction des cordes vocales, et la localisation de ce centre a la base de la 
troisiéme circonvolution frontale et 4 la région antéro-inférieure de la frontale 
ascendante dans chacun des deux hémisphéres. Cela est reconnu par presque 
tous les physiologistes qui ont fait des travaux expérimentaux pour élucider les 
rapports entre l'écorce cérébrale et lorgane de la phonation. Mais leurs avis 
ditférent tout de suite quand il s’agit de la maniére dont ces centres influencent 
leur organe terminal. Les uns (Masini) prétendent que chacun de ces centres 
agit sur la corde vocale du cété opposé ; les autres (Krause, Semon et Horsley, 
Broeckaert) professent l'action de chaque hémisphére 4 la fois sur les deux 
cordes vocales. Selon M. Masini l'excitation d’un des centres en question (avec 
un courant faible) produit adduction de la corde opposée, son extirpation 

(1) Cu, FéEr& et L. QUERMONNE. Contribution A histoire des phénoménes provoqués 


. , s_* . . . 7 } 
ou simulés chez les hystériques (craquements articulaires et synoviaux). Pregres médical, 
1882, p. 629. — CHIPAULT. Les craquements péri-articulaires chez les hystériques. Tribune 


médicale, 1896, p. 343. 
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détermine la fixation de cette corde en abduction. Selon les autres, l’excitation 
d'un seul centre a pour effet l’adduction des deux cordes, tandis que son extir- 
pation reste sans influence sur les mouvements du larynx, étant tout a fait 
compensée par le centre de l'autre hémisphére. A cette controverse s’ajoute tout 
étroitement une autre qui concerne la rareté des paralysies laryngées corticales. 
C'est M. Raugé qui a soulevé cette derniére en se demandant pourquoi on 
observe si rarement les paralysies laryngées d'origine cérébrale, tandis que les 
hémiplégiques des membres et les aphasiques moteurs encombrent les services 
d hépitaux ; car si l'on réfléchit que le centre du larynx occupe une étendue pour 
le moins comparable a celle de la zone de Broca dont il parlage Virrigation arté 
rielle et dont il semble continuer la substance, on doit convenir qu'il est de la 
méme fagon exposé aux lésions vasculaires de son tissu; et, élant bilatéral, sa 
lésion doit étre deux fois plus fréquente que celle du centre du langage parle, 
ou aussi fréquente que les hémiplégies communes. 

Or, opinion de MM. Semon et Horsley offre une explication de cette rareté 


des paralysies laryngées d'origine cérébrale ; 


ar, par suite méme de l'innerva- 
tion bilatérale de chacune des cordes vocales, une paralysie unilatérale du 
larynx serait irréalisable, et une paralysie bilatérale pourrait survenir seulement 
dans un cas de coincidence de deux lésions symétriques atteignant a la fois 
l'un et l'autre hémisphére. Mais il existe un petit nombre de faits bien observés 
avec autopsie (Garel, Dejerine) dans lesquels lhémiplégie du larynx reconnais- 
sait pour cause une lésion limitée de l’écorce. S'appuyant sur ces cas M. Raugé 
n'accepte pas l’explication de MM. Semon et Horsley; il s’allie 4 l'avis de 
M. Masini et prétend, que les paralysies laryngées corticales ne sont si rares 
que parce qu’elles se dérobent quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent a l’observation 
clinique ; on ne ies observe pas, dit-il, parce qu’elles ne se révélent que par des 
troubles vocaux, qui peuvent passer inapergus au milieu des autres altérations 
et parce que examen laryngoscopique est souvent trés diflicile chez les hémi- 
plégiques 

Ces paralysies laryngées présentent, selon, M. Raugé, au laryngoscope 
l'image de la fixation dans labduction extréme de la corde vocale opposée au 


cdté de la lésion cérébrale; c'est ainsi qu'on I’a trouvée dans les cas en question 


Mais il existe d’autres cas, cités par M. Cartaz, ot on a observe la fixation d'une 
corde vocale dans la ligne médiane, ou dans la position cadavérique ; comme 
lautopsie n’a pas été faite, le De Raugé croit qu'il s'agit dans ces cas d'une 
lésion récurrentielle ou d'une contracture par Virritation de l’écorce 

Pour contribuer a la solution de cette question assez compliquée, comme on 
vient de le voir, M. Pierre Marie m’a engayé a examiner un certain nombre 
dhémiplégiques dans son service 4 Bicétre, qu'il a eu la complaisance de 
mettre a ma disposition. J’insiste sur ce fait que M. Pierre Marie a choisi sur un 
grand nombre d‘hémiplégiques ceux qui par l’existence soit de troubles du lan- 
gage, notamment de dysarthrie, soit de dysphagie ou de paralysie du voile du 
palais, semblaient devoir offvir des troubles laryngés, et que j'ai commencé mes 
recherches avec la conviction que j'allais fréquemment trouver des paralysies 

; 


du larynx 


J'ai examiné en tout 23 hommes, dont atteints 


D'hémiplégie droite.............. = ; ret 11 
Rg cain me aie ete ale oe petadie it 11 


double. . 
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On remarquait : 


Des contractures chez.............. beaneneddiswesion reer 8 
Des divers degrés de dysarthrie chez............... me oe 
Des troubles de la déglutition chez........... ager rare o §& 
Des déviations des lévres ou de la langue chez............... 8 
La paralysie du voile du palais chez...............0e.eeee008 5 
La diminution ou abolition du réflexe pharyngé chez.......... 14 


Le temps qui s’était écoulé depuis l'attaque variait d'un a dix-huit ans, 

Or, chez 19 de ces malades je n’ai observé aucun trouble des mouvements des 
cordes vocales; chez quatre il y avait quelques troubles qui intéressaient la corde 
vocale droite, celle-ci s’éloignait peu de la ligne médiane pendant la respiration, 
produisant ainsi avec la corde vocale gauche qui faisait une excursion normale, 
une déviation de la fente vers le cété gauche ; pendant l’intonation elle se 
mouvait vers la ligne médiane et empiétait un peu sur l‘autre cété, de fagon que 
la déviation a gauche persistait. 

Trois de ces malades étaient atteints d’hémiplégie droite, un seul souffrait 
d’hémiplégie gauche; chez tous quatre on remarquait des contractures plus 
ou moins accentuées et de la dysarthrie. Les troubles observés peuvent étre 
attribués ou a une parésie des abducteurs ou a une hyperexcitabilité des 
adducteurs ; l’origine de ces lésions peut ¢tre cérébrale ou bulbaire ou périphé- 
rique. L’origine bulbaire est vraisemblable pour le malade alteint de l’hémi- 
plégie gauche, parce qu’il a aussi une paralysie faciale droite outre les troubles 
de la parole, de la déglutition et la diminution du réflexe pharyngé. 

Quoi qu'il en soit, il faut attendre, jusqu’a ce que l’autopsie prononce sa décision 
définitive. 

Mais en attendant, ces quatre cas ne peuvent élre considérés comme rentrant 
dans la catégorie de la paralysie laryngée d'origine cérébrale que nous avions 
en vue, avec les auteurs que nous avons cités. En effet, cette paralysie laryngée 
est essentiellement celle des adducteurs, et chez nos malades il peut étre tout 
au plus question d'une parésie des abducteurs ou d'une contracture des adduc- 
teurs. En tout cas, le résultat négatif chez les 19 malades montre que les suppo- 
sitions de M. Raugé sur la fréquence des paralysies laryngées chez les hémi- 
plégiques ne sont pas justifiées et qu'il faut chercher une cause spéciale a la 
rareté de la paralysie des adducteurs d'origine cérébrale. 

Nos recherches sont au contraire confirmatives de l’opinion de Semon et 
Ilorsley, aussi nous parait-il, comme a ces auteurs, vraisemblable que cette 
rareté tient 4 l'innervation de chacune des cordes vocales par les deux hémis- 
pheres. 

Quant aux cas de MM. Garel et Dejerine, ils constitueraient alors des exceptions, 


qu il est momentanément trés difficile d’élucider, 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


440) Lésions histologiques de l’écorce cérébrale dans la compression 
locale du cerveau. (Die histologischen Veriinderungen der Grosshirnrinde 
bei localem Druck), par Neumayer. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, vol. 8, 
livre. 3 et 4, p. 167; année 1896 
La méthode opératoire de auteur est la suivante : Aprés avoir mis a nu les 

os du crane par une incision médiane, il applique une couronne de trépan en 








dehors de la suture sayittale et introduit entre la dure-mére et la parol osseuse 
des corps « trangers, comme des balles de plomb antiseptiques. Aprés l’opération, 
les animaux sont dépourvus de mouvements volontaires. La sensibilité est con- 
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servée, excepté au train postérieur. La température ‘est inférieure 4 la normale, 
Pas de troubles du fond de l’cil. Les jours suivants, le malade présente des 
convulsions passagéres aux pattes antérieures, la température oscille au-dessous 
de la normale. Les lésions que l'on trouve a la suite de cette compression 
varient avec sa durée. L’auteur admet trois périodes dans la marche des lésions, 
La premiére, d'une durée d’environ vingt-quatre heures, est caractérisée par 
des lésions dégénératives des fibres tangentielles et de la couche des petites 
cellules pyramidales. La deuxiéme période (fig. 51) comprend une dizaine de 
jours. La lésion gagne en profondeur et on constate, dans cette période, une 
prolifération du tissu interstitiel et un épaississement de la pie-mére. La troi- 
siéme période s’étend du dixiéme au soixantiéme jour. Les lésions dégénératives 
sont beaucoup plus étendues (fig. 50), les cellules nerveuses ont disparu, non seule- 
ment a la surface, mais encore dans la profondeur. Augmentation du tissu inters- 
titiel. Il est 4 noter que, pendant cette période, les phénoménes dégénératifs et de 
prolifération interstitielle 4 la surface du cerveau subissent un arrét. Les expé- 
riences sont d’accord avec les faits cliniques, car les premiéres démontrent que 
c'est immédiatement aprés la compression mécanique que se produisent de 
grandes lésions dégénératives, ce qui nous explique que c’est immédiatement 
aprés la compression intercranienne due 4 un traumatisme qu’apparaissent des 
phénoménes tumultueux. Plus tard il s’établit une sorte d’apaisement, parce 
que les lésions histologiques se développent lentement. On peut admettre égale- 
ment que si les éléments ne sont pas trés lésés, il se produit une espéce de 
réparation. G. Maninesco,. 


441) Contribution a l’étude des changements du systéme nerveux 
central dans la polynévrite, par Serce Sournanorr. Archives de neurologie, 
mars 1896, p. 177. 

Dans ce cas on constata dans la moelle un processus dégénératif récent des 
libres 4 myéline. Les préparations au Marchi ont montré en outre des fibres 
dégénérées disséminées ¢a et la parmi les saines, une dégénérescence envahissant 
les cordons postérieurs et les racines antérieures et postérieures. Dans la région 
lombaire, la portion postéro-externe des cordons postérieurs est le plus alteinte ; 
dans la moelle dorsale, l'altération est uniformément répartie dans les cordons 
postérieurs et plus haut son maximum est dans le cordon de Goll. Puisque la 
dégénérescence des racines postérieures est partout trés marquée, il faut supposer 
que la dégénérescence des cordons postérieurs n'est que la continuation de celle 
des racines. 

Quel rapport existe-t-il entre la lésion de la moelle et du bulbe et la névrite 
multiple? Les faits cliniques et anatomiques indiquent que dans la névrile 
multiple le systéme nerveux tout entier souffre, Les éléments cellulaires comme 
les fibres de la moelle sont atteints. Seulement les altérations ne sont pas iden- 
tiques dans chaque cas. Jusqu'ici on n’a pas trouvé dans le cerveau des altérations 
comparables a celles de la moelle, méme dans les cas ov la psychose polynévri- 
lique était trés marquée ; la névrite multiple n’en est pas moins une maladie de 
tout le systeme nerveux. Figures FEINDEL. 


442) Contribution a l'étude des capillaires de l’écorce cérébrale dans 
le cas d’artériosclérose des gros vaisseaux, par le D* Lapinsai. Vratch, 
1896, n° 4, 


Les recherches microscopiques de l’auteur portent sur 15 cas qui présentaient 
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de la sclérose manifeste des artéres de la base. Les préparations étaient faites 
par la méthode 4 l’acide lactique et le carmin ou picro-carmin. 

Sur ces 15 cerveaux, dans l'un seulement les capillaires étaient normaux. Dans 
6 cas, ils étaient modifiés dans leurs parois, mais sans rétrécissement du 
calibre. Dans le reste, les capillaires préseniaient les différents degrés de 
dégénérescence. Dans un cas, modifications analogues a la dégénérescence 
cireuse et les petits vaisseaux avaient l’air de chapelets, composés d'une série 
de renflements et de rétrécissements successifs. Dans tous ces derniers cas on 
observait soit un rétrécissement considérable du calibre des capillaires, allant 
souvent 4 l’obstruction complete, soit la perte de l’élasticité des parois, qui serait 
suivie de celle de la contractilité. 

L'auteur ajoute que sans donner en général la solution de la question sur l’état 
des capillaires de l’écorce cérébrale dans lartériosclérose, ses recherches per- 
mettent de deviner leur modification possible pendant la vie B. BALABAN, 


443) Sclérose cérébrale hypertrophique ou tubéreuse compliquée de 
méningite, par Bournevitte. Progrés médical, 29 février 1896, p. 129. 

Dans ce cas (le huitiéme publié) lhérédité est trés chargée; a l’époque de la 
conception, pére et mére étaient en puissance de syphilis ; grossesse accidentée 
de coups, de chagrins, de colére; dés le troisiéme mois la mére s'est apercue des 
premiers signes de lidiotie (arrét de développement congénifal) six convulsions 
de huit mois a trois ans (sclérose tubéreuse) ; depuis, accés de, cris, cognements 
de téte, grincements de dents (méningo-encéphalite). 

L’enfant était atteinte d'idiotie compléte (parole nulle, balancement du tronc, 
altidude particuliére et contracture légére des mains, marche diflicile, gatisme); 
elle a succombé 4 une cachexie progressive li¢e 4 la méningo-encéphalite et a 
une tuberculose limitée du poumon droit. 

Toutes les sutures du crane persistaient; les lésions du cerveau sont de deux 
especes, les unes relévent de la méningo-en éph lite, les autres de la sclérose hype . 
tri phique - sur les tlots de sclérose, pas de traces de la méningite répandue par- 
tout ailleurs. Les examens histologiques ont montré l'absence des éléments 
nerveux dans les parties sclérosées: le nodule tubéreux consiste en une trame 
névroglique trés dense ou les noyaux ne sont pas beaucoup plus abondants qu’* 
l'état normal. A la surface, la condensation de la névroglie est extréme. La vas- 
cularisation de ce tissu morbide est excessivement restreinte. 6 jigures. 

FEINDEL. 


444) Contribution a la pathologie des cellules ganglionnaires. D'aprés 
une communication a la Société de psychiatrie et maladies nerveuses de 
Berlin, séance du 11 novembre 1895, par Orro Jutiussurcer. Neurol, Centralbl, 
du ler mai 1896, p. 386. 

L'auteur rappelle la constitution du protoplasma des cellules ganglionnaires, 
telle qu'elle résulte des recherches de Nissl, de de Quervain, et de Benda; 
d'aprés cette conception, le corps de la cellule est formé d'une substance homo- 
géne (protoplasma) peu colorable et d’éléments clir matophiles affectant la forme 
de batonnets, de faisceaux ou de figures polyédriques; ces éléments chromato- 
philes (granula) se dissocient par une analyse plus fine, en une substance fon- 
damentale présentant les mémes réactions colorantes que le protoplasma mais 
plus colorable que celui-ci et en granulations basophiles : ces granulations baso- 


philes paraissent, comme les filaments chromatiques du noyau, devoir leur afli- 
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nité pour certaines matié¢res colorantes a l'acide nucléique, dont on connatt le 
role important dans la vie cellulaire. 

Aussi l’auteur s’est-il attaché, aprés Friedmann, Schaffer, et Nissl, a étudier 
les altérations de ces granulations dans quelques cas pathologiques. Ila étudié, 
dans des conditions favorables, les moelles de deux individus morts en état de 
mal, et de deux vieillards paraparétiques morts, l'un de pneumonie et l'autre de 
bronchite. 

Dans les préparations provenant d'un épileptique, les cellules de la corne 
antérieure sont cdémateuses, en tuméfaction trouble : le protoplasma cellulaire 
reste incolore ou se colore d’une facon plus intense qu’a l’état normal ; la substance 
fondamentale des granula a disparu ; les granulations basophiles ne présentent 
plus leur groupement habituel, mais sont répandues dans toute la cellule. Cette 
altération, au lieu de frapper tout le corps cellulaire, peut se localiser 4 une 
partie de la cellule, ordinairement a la région périnucléaire. 

Dans un stade ultérieur, les granulations deviennent plus petites, plus trans- 
parentes, et la cellule finit par prendre l'apparence vitreuse. Le noyau et la 
nucléole sont généralement respectés, sauf pour les cellules en dégénérescence 
vilreuse, of ils ont disparu. 

Dans les moelles provenant de paraplégiques, l’auteur a constaté dans les cel- 
lules de la région lombaire une vacuolisation qui se faisait par disparition des 
granulations chromophiles. 

Ce processus de disparition de la substance fondamentale, de ‘dislocation des 
granulations chromophiles, puis résorption de ces granulations, parait trés géné- 
ral. L’auteur l’a noté aussi bien dans les moelles humaines d’épileptiques et de 
paraplégiques que chez différents animaux (compression de I'aorte, différentes 
intoxications). 

L’auteur pense trouver dans ces faits une confirmation de l'hypothése de 
Rosenbach qui considére les granulations chromophiles comme des réservoirs 
d'énergie potentielle, capables de se transformer en énergie motrice par le fone 


tionnement cellulaire. Enn. AuSCHER. 


445) Contribution a l'étude de lanatomie pathologique de la myélite 
aigué (Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der acuten Myelitis), par 
Premrer. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, t. VU, 3 et 4 liv., p. 331, 


Il s’agit d’un individu agé de 43 ans et chez lequel la maladie a débuté au 
mois de juin 1893, par des douleurs dans le dos et des paresthésies dans les 
extrémités inférieures; il éprouvait en outre une sensation de fatigue qui appa- 
raissait aprés tout effort corporel. On avait diagnostiqué un rhumatisme et pres- 
crit un traitement en conséquence. Mais la maladie ne faisait que s’aggraver. 
Ainsi, les douleurs allaient en augmentant, des douleurs en ceinture se déve- 
loppérent et la marche prenait un caractére spasmodique. Trois semaines aprés 
le début de la maladie, rétention d'urine et élévation de température ; puis au 
bout de peu de temps, paralysie motrice et sensible de toute la moitié inférieure 
du corps avec disparition des réflexes et eschares du décubitus au niveau du 
trochanter. La température commenga a baisser et le malade avait de temps a 
autre du délire. Un mois et demi aprés, cystite purulente avec incontinence par 
regorgement et perte des matiéres. Le malade avoue avoir fait quelques excés 
éthyliques. Pas de syphilis. Etat actuel. La colonne vertébrale n'est pas doulou- 
reuse et ne présente pas de difformité. Paraplégie complete, paralysie des 


muscles du bassin et de l'abdomen et disparition de la sensibilité jusqu’au niveau 
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de l'appendice xiphoide. Abolition des réflexes. Paralysie des sphincters vésical 
et anal. 

Les extrémités supérieures ne sont pas prises, mais on y observe de temps a 
autre des contractions dans le domaine du cubital droit. Le malade a succombé 
le 5 aout 1893. On a enlevé la moelle épiniére deux heures aprés la mort. La 
dure-mére ne présente rien d’anormal. Sur des coupes, au-dessus du renflement 
cervical, il sort de la corne antérieure une masse de couleur jaunatre et vis- 
queuse. 

Ramollisse ment de la région dorsale, — L’examen d’une petite portion de la région 
ramollie fait voir des corps granuleux en petit nombre et disposés en amas, des 
fragments de fibres nerveuses, mais il n'y a pas de pus. L’étude histologique 
montre que le maximum des lésions se trouve dans la région dorsale inférieure 
et dans la région lombaire. La configuration de la substance grise est diflicile- 
ment reconnaissable. C’est a peine si on reconnait le contour des cornes anté 
rieures, car la surface de la coupe est parsemée d’ilots fortement colorés, ce qui 
donne a la section un aspect marbré, 

Au microscope on trouve un épaississement considérable de la pie-mére cons- 
titué par la prolifération des cellules rondes. Ca et la il y a des corps granu- 
leux. Autour des vaisseaux, des globules sanguins ou des cristaux d‘hémosi- 
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Fig, 52, — Artére spinale, hyperplasie des parois, 


dérine. Lalumiére des artéres est réduite a cause de l'hyperplasie de leurs parois 
(lig. 52); les petits vaisseaux sont presque oblitérés, les veines présentent les 
mémes lésions et leur gaine externe est entourée quelquefois de ceilules embryon- 
hares, 

L'aspect est variable et dépend de la part que prennent au processus les tuni- 
ques des vaisseaux. La névroglie est parfois hyperplasiée autour des vaisseaux. 
Le cylindre-axe et la gaine de myéline sont gonflés. En certains points la myéline 
est fragmentée et le cylindre-axe a disparu. D'ailleurs on rencontre la plupart 
des lésions connues dans les myélites. 


Les cellules nerveuses sont altérées, disparition de prolongements, rétraction, 
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vacuolisation, lésions qui aboutissent a l'atrophie de la cellule nerveuse. L’in- 
tensité de l’altération de la moelle épiniére ne parait pas étre sous la dépendance 
des lésions de la pie-mére. On n'a pas trouvé de microbes. Au niveau du tiers 
moyen de la région dorsale les lésions sont moins accentuées. Le contour de la 
substance grise est plus net, les lésions de la pie-mére et des vaisseaux diminuent 
également d‘intensité. 11 est de méme pour la substance blanche. Dans la région 
dorsale supérieure les lésions ne se présentent plus sous forme de foyers isolés 


ou conlluents. La substance grise du célé droit est ramollie, quelquefois creusée 





Fic.53. — Région dorsale supérieure ; cavité dela substance grise. 


de cavilés (lig. 53). La substance blanche est 4 peu prés normale. On trouve 
disséminés des cylindre-axes hypertrophiés aux parties périphériques de la 
moelle. Au niveau du renflement cervical l’altération est limitée dans la corne 
antérieure droite. La moelle allongée n'a pas été examinée. 


G. Marinesco, 


446) Déformations thoraciques dans quelques affections médicales, 
par P. Marie. Gazette hebdomadaire, 16 février 1896, p. 157. 


L‘auteur, a propos d’un malade porteur d’un thorax en entonnoir, étudie les carac- 
téres de cette déformation et son étiologie. Cette affection coexiste souvent avec 
d’autres malformations congénitales, avec des lacunes de l'état psychique. Le 
thorax en entonnoir vest pas une malformation purement fortuite, il fait partie 
d'un ensemble morbide de nature héréditaire, il peut étre considéré comme 
un stigmate physique de dégénérescence. Le thorax en gouttiére, d'autres malfor- 
mations datant de la naissance et consislant en une direction vicieuse d'une 
portion du sternum présentent l'intérét d'une relation possible avec les stigmates 
de dégénérescence. La déformation thoracique congénitale du thorax qui accom- 
pagne les malformations congénitales du cceur aflirme nettement l’origine 
embryogénique de chacune de ces affections et constitue un argument de valeur 
contre |'opinion qui voudrait faire dépendre d'une endocardite fartale tous les 
défauts de développement du coeur. 

Il est un autre groupe de déformations thoraciques: ce sont celles qui, bien 
qu'elles ne se montrent pas dés la naissance, ont cependant un point de départ 
congénital en ce sens qu’elles se développent a leur heure, chez certains individus, 
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avec cette fatalité d’évolution que présentent 4 un si haut point toutes les affec- 
tions qui prennent leur origine dans I'hérédité. Parmi ce groupe de déformations 
thoraciques congénitale 8 tardives. une partie des cas de scoliose de 8 adole scents est 
nettement sous la dépendance d'‘influences héréditaires. 

Dans le méme groupe des déformations congénitales tardires rentrent les défor- 
mations thoraciques qui se montrent au cours de la myopathie primitive progressive. 
Ces déformations ont des caractéres communs. L’aplatissement du thorax joint a 
l’atrophie des pectoraux exagére le relief des claricules et fait paraitre le thorax 
excavé dans sa partie supérieure. Il n’est pas rare de rencontrer au niveau du 
tiers inférieur du sternum une dépression assez analogue a celle du thorax en 
entonnoir. Ces déformations « classiques » de la myopathie se compliquent parfois 
de scoliose ; le thorax est alors aplati et comme excavé, et asymétrique. 

On observe en outre, chez certains myopathiques, la taille de guépe, particularité 
non encore signalée ; les hypochondres forment avec la base du thorax un angle 
rentrant, d’ot l'aspect en taille de quépe ; cet aspect résulte de l'aplatissement du 
thorax qui accroit l’obliquité des cétes sur toute la hauteur de la cage thoracique. 
Les fausses cétes, au lieu de s‘incliner suivant un angle modéré, se portent trés 
obliquement en bas, d’ot l'aspect vertical des contours latéraux du thorax et la 
dépression en coup de hache au niveau des hypochondres. 

Une autre déformation thoracique congénitale tardive est celle qui se montre 
quelquefois dens la maladie de Friedreich. 

Toutes les déformations thoraciques congénitales, proprement dites ou tardives, ont 
comme caractére commun leurs connexions intimes avec les névropathies. 
11 figures. FEINDEL. 
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447) Contribution a l'étude des affections nerveuses consécutives a la 
grippe, par Bier. Thése de doctorat, Paris, 1895, n° 222. 

Il n’est question ici que des accidents nerveux tardifs de la grippe, c’est-a- 
dire des accidents qui éclatent au cours de la convalescence de la maladie ou 
méme plus longtemps aprés. L’auteur suppose, sans avoir d’ailleurs de faits a 
l'appui de sa théorie que ces accidents sont dus a l'action de la toxine du bacille 
de Pfeiffer. Les causes de cette atteinte du systéme nerveux doivent étre recher- 
chées dans la virulence du microbe d'une part, dans la prédisposition névropa- 
thique du sujet d’autre part. 

Les complications nerveuses de la grippe sont des plus variables comme 
nature et comme localisations: a) dans l’encéphale (méningites purulentes, 
abcés du cerveau, méningo-ence phalite chronique diffuse) ; ») sur la moelle: 
on arapporté des méningites rachidiennes, mais les faits les plus intéressants 
ont trait a de véritables myélites. De celles-ci l’auteur distingue deux variétés : 
une forme suraigué, rapidement envahissante, et tuant les malades par lésions bul- 
haires; une autre lente débutant par une phase aigué, puis évoluant chronique- 
ment avec le tableau de la myélite diffuse. Enfin il est des cas rapportés par dif- 
férents auteurs de myélite systématisée: sclérose latérale amyotrophique, sclé- 
rose en plaques, etc. ; c) les nerfs périphériques sont trés souvent atteints dans 
la convalescence de la grippe. On observera tantét des névralgies et tantét des 
névrites plus ou moins graves, pouvant étre souvent cause de trophiques (amyo- 
trophies, eschares, zonas). Elles peuvent ox cuper les siéges les plus divers, soit 
aux nerfs des membres, soit aux nerfs viscéraux (testicule, estomac, plexus car- 
diaque). 
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La grippe peut aussi provoquer l’éclosion des diverses névroses et l’auteur en 
se basant sur des faits personnels et ses recherches bibliographiques signale 
'hystérie, l’épilepsie, la chorée, la maladie de Basedow et surtout la neuras- 
thénie qu'il est pour ainsi dire de régle d’observer 4 la suite de la grippe sous 
une forme plus ou moins grave, pendant un temps plus ou moins long. 

Enfin linfluenza peut provoquer l'apparition de diverses psychoses (mélanco- 
lie et hypochondrie; délire hallucinatoire ; démence asthénique ; affections men- 
tales diverses). 

Dans tous ces groupes Il’auteur fait remarquer que tantét la grippe provoque 
le mal pour la premiére ; tantét se borne a réveiller un processus morbide dis- 
paru depuis un temps plus ou moins long. Maurice Soupautr, 


448) Les tumeurs cérébrales. Clinique et chirurgie, par le D* Avyaay, 
prosecteur des hépitaux. Th. de Paris, 1896. 

Ce volumineux travail inaugural est en grande partie le fruit d'un voyage 
fait en Angleterre par l’auteur qui a visité le service du professeur Horsley. Au 
début se trouve une étude compléte des tumeurs cérébrales en ce qui concerne 
leur anatomie pathologique (sauf l'histologie), leur symptomatologie, leur dia- 
gnostic positif et différentiel. Dans une seconde partie l'’auteur s’occupe de la 
question de l'intervention opératoire ; velle-ci doit étre précoce, elle peut étre 
non seulement curative, mais encore permise 4 titre palliatif dans le cas de 
tumeur secondaire, puisqu’elle procure au malade un soulagement et une survie 
assez longue. L’instrumentation de Horsley est ensuite décrite avec le plus grand 
détail. La méthode employée par celui-ci est le procédé en deux temps qui a 
l'avantage, lors d'une intervention sérieuse, de diminuer le choc opératoire. 

En général, le chirurgien anglais ne répare pas la bréche faite aux os. 

En dernier lieu, nous trouvons la statistique des trépanations faites jusqu’a 
ce jour : sur 75 trépanations curatives pour tumeurs cérébrales, 22 fois la 
mort survint rapidement, dans 27 cas ily eut guérison, dans 26 amélioration. Les 
résultats ont été moins heureux dans les opérations cérébelleuses ot sur 23 cas 
on compte 23 morts. 

En résumé, ce travail est une mise au point trés consciencieuse et fortement 
documentée de la question. P. Santon. 


449) Du zona ophtalmique avec hémiplégie croisée, par E. Brissavup, 
Journal ad médecine et de chirurgie pratiques, 25 mars 1896. 


Le zona ophtalmique et la plupart des zonas céphaliques sont, vu les circons- 
tances trés spéciales qui les produisent, symptomatiques d'une affection encé- 
phalique appelée 4 se manifester ultérieurement par des troubles beaucoup plus 
graves. L’auteur a eu trois fois l'occasion de constater comme complication tar- 
dive lhémiplégie pédonculuire. 

A.— Homme de 54 ans; depuis de longues années il souffrait de violentes 
migraines; le maximum d'intensité de la douleur correspondait nettement 4 
U'angle interne de Uwil gauche et & la partie moyenne du front au-dessus du sourcil 
gauche, On note fréquemment des migraines antérieures chez les sujets qui 
sont atteints de zona ophtalmique. Or un jour cet homme éprouva en s’éveillant 
l'avertissement bien connu de sa migraine ; lacéphalée ne vint pas, mais l'homme 
s’étant levé, apergut sur son visage une éruption d’herpés localisée en deux 
foyers, ’'un au niveau del'angle interne de | cil, l'autre sur la moitié gauche du 


front, c’est-a-dire exactement dans les dewe régions ot la névralgie migraineuse se Jur- 
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sait le plus vivement sentir. Depuis lors, les migraines ont définitivement disparu. Tout 
allait pour le mieux lorsque, trois mois plus t id, cet homme eut une légére 
perte de connaissance. Revenu a lui, il s'apercut qu'il ne voyait plus de Teil 
gauche ; la paupiere de cet ceil était complétement fermée. De plus, la parole était 
embarrassée, sans qu'il y ait aucune atteinte de la mémoire des mots. Aujour- 
d’hui, la paupl re a repris sa mobilité ; il n'y a plus qu’un peu de diplopie tran- 
sitoire, parinstants un peu dedifficulté 4 prononcer quelques mots, puis une sali- 
rat extr¢mement abondante a droite ; les réflexes patellaires sont exagérés, 
légére albuminurie. En somme, deux faits sont arctenir la paralysie complete de 
la troisiéme paire « ompliquée dedys irthrie, la substitution dun zona a une migraine 
invétérée et guérie. Les paralysies oculaires conséculives au zona ophtalmique ont 
leur pathogénie dans les connexions étroites qui relient les fibres sensitives aux 
fibres motrices, les premiers neurones centripétes aux derniers neurones 
centrifuges. L'arc réflexe est ici aussidirect que possible, les réflexes palpébraux 
et oculaires le démontrent. Mais les paralysies oculaires ne sont pas des para- 
lysies réflexes ; pas plus que la paralysie faciale qui peut survenir aprés le zona 
céphalique ou d'autres paralysies en rapport avec d'autres zonas qui les ont 
précédées. S'il y a, comme tout le démontre, un rapport de cause a effet entre le 
zona et la paralysie, 'hypothése a laquelle il faut recourir pour concevoir leur 
filiation est celle d'une lésion centrale, organique ou fonctionnelle. L’irritation 
centrale qui fait dégénérer les prolongem« nts cylindraxiles de la 5¢ paire, d’ot 
résulte le trouble trophique du zona supprime, a2 un moment donne, la stimu- 
lation centripéte qui entretenail la tonicité des noyaux de la paire motrice (3° ou 
7¢). La cellule motrice est en quelque sorte sidérée par la soudaine interrup- 
tion du courant sensitif. Mais cette mort n’est qu’apparente, la cellule motrice 
recoit encore bien d'autres incitations, aussi le noyau moteur reprend bientét sa 
fonction. Ainsi, suivant le nombre des connexions frales perdues (le nombre de 
prolongements cylindraxiles sensitifs qui dégénérent)s’expliquent les différences 
d'intensité des paralysies zostériennes secondaires, leur curabilité. Cela s’accorde 
avec l'idée que le zona est d’origine centrale au moins aussi souvent qu'il est 
d’origine périphérique. Et, s'il est d’origine centrale, le mécanisme des autres 
accidents présentés par le malade est facile 4 concevoir. Une lésion permanente 
de la région protubérantielle a donné lieu au zona, au syndrome de Weber 
(paralysie de la 3° paire gauche et hémiplégie droite réduite 4 sa plus simple 
expression). La localisation douloureuse del'ancienne migraine fait penser que 
celle-ci a préparé la lésion. La fluxion congestive a retours périodiques de la 
migraine a pu produire 4 un moment donné quelque raptus hémorrhagique modi- 
fiant brusquement et complétement les conditions morbides 

La migraine reléve d'un trouble circulatoire protubérantiel ; or, tout pres du 
noyau de la 5¢ paire, aux confins de la protubérance et du bulbe se trouve le 
noyau du pneumogastrique, qui a aussi sa maniére de réagir aux influences 
vaso-motrices. La distance qui sépare les deux névroses, asthme et migraine, 
n'est pas plus grande que celle qui sépare ces deux noyaux. Une malade de 


Letulle 


, femme de 60 ans, est sujette a des crises d'asthme subintrantes, 


; 
l'inanition progressive fait redouter la mort imminente. Tout 4 coup, un matin, 
cetle femme est prise de d y } f es dans toute Tétendue d 
Pp vical droit, puis apparait et évolue un beau zona cervical, Depuis, 


l’asthme est radicalement guéri. Cette guérison de lasthme est en tout compa 
rable ala guérison de la migraine du cas precedent, 


B. — Homme de 44 ans ; migraines; zona facial érythémateux a gauche. La 
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durée de la névralgie fut de quinze jours; celle de l’éruption temporo-faciale 
moindre. Une semaine aprés la cessation de la douleur, le malade tomba brus- 
quement frappé d’hémiplégie droite. Des symptémes généraux graves empor- 
térent le malade. Si l’autopsie avait pu ¢étre faite, il est bien probable qu'elle 
eit fait découvrir une hémorrhagie méningée dans la partie gauche de la base, 

C. — Homme 56 ans. Zona ophtalmique d'une violence exceptionnelle il ya 
six ans. Depuis, migraines ou plutét névralgies avec scotome scintillant, 
Depuis quelques mois, cette névralgie se complique de ptosis devenu peu a peu 
permanent. A peu prés ala méme date, toutle coté droit du corps perdait son 
aisance ; le pied se mettait 4 frotter le sol dans la marche, la main n’était plus 
capable de diriger la pluie, la langue s’embarrassail. L’hémiplégie offrait cette 
particularité que les grands mouvements n'étaient guére modiliés ; au contraire, 
les petits mouvements, en particulier les mouvements délicats de la main, étaient 
devenus impossibles ; il n’y avait que de la dysarthrie résultant de Vhémiplégie 
linguale, pas d’aphasie proprement dite. Cette varicté dhémiplégie est presque 
pathognomonique des lésions pédonculaires Le point de départ était sans con- 
tredit ’athérome des artéres basilaires. 

Les trois observations ont tant d’analogie qu'on ne peut songer a une simple 
coincidence. Assurément le syndrome zona ophtalmique ou facial avee hémiplégi 
croisée ne consiste pas dans l'association de deux phénoménes nerveux synchro- 
nes, et parcourant simultanément leurs cycles paralléles. Il s'agit bien plutot 
d'une corrélation pathogénique entrainant des conséquences pronostiques d'une 
réelle valeur. Le zona ophtalmique n’est pas une affection bénigne quant au 
présent, il a une signification encore beaucoup plus sérieuse quant a l'avenir. 
Figures. FEINDEL, 


450) Atrophies musculaires tardives consécutives a la paralysie 
infantile, par KE. Brissaup. Presse médicale, 1896, ne 25, 25 mars. 


Homme de 27 ans, atteint d'une atrophie des muscles de l’épaule gauche 
depuis l’age de deux ans. Depuis deux mois les muscles de l’épaule droite ont 
commencé a s’amaigrir et aujourd’hui limpotence est a peu prés égale des deux 
cétés, 

Au membre supérieur gauche, frappé de paralysie spinale il y a vingt-cing ans, 
l’épaule est squelettique ; les muscles du groupe Erb-Duchenne sont de beau- 
coup les plus intéressés, l’'avant-bras et la main, bien musclés, fonctionnent 
bien. L’ossature n’est pas atrophiée. L’épaule droite, récemment frappée calque 
l’épaule gauche. La main et l’avant-bras sont restés bien musclés et vigoureux ; 
l’'amaigrissement apparait au-dessus du coude et atteint son maximum a l’épaule 
Tous les muscles en voie d’atrophie sont animés de mouvements fibrillaires d’une 
fréquence et d’une intensité remarquables. 

Le fait qu’un homme atteint d'une paralysie infantile et depuis longtemps 
guéri de cette paralysie, est exposé, plus qu’aucun autre, a l'atrophie musculaire, 
ne fait plus de doute pour personne. L’origine médullaire de l'atrophie n'est pas 
non plus contestable. Chez le malade, l’atrophie scapulo-humérale gauche est le 
reliquat d'une poliomyélite antérieure aigué (suite d’'intoxication saturnine par 
du vin contenant de la litharge) depuis longtemps ¢éteinte. IL y a deux mois, 
l’épaule droite est subitement prise ; notre homme s’était couché bien portant et 
avait dormi sans agitation. Au réveil il éprouve une sensation de courbature 
générale elt de grande faiblesse de tout le membre supérieur droit. Les jours 


suivants, il n’y toujours pas de fiévre, le malaise disparaft, mais |'épaule 
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devient de plus impotente, l’atrophie est visible au bout de huit jours, et depuis, 
atrophie et paralysie progressent. C’est une polomyélite subaigué localisée a un 
étage du renflement brachial. 

Trois doctrines sont en présence pour expliquer le pourquoi de la prédisposi- 
tion a la poliomyélite résultant d'une paralysie infantile : celle de la coincidence, 
celle de l’épine irritative, celle de l’infection ou de l'intoxication. Mais cette 
derniére, la seule 4 considérer, n’évoque qu'une cause banale, il y a quelque 
chose de plus, c’est la force de résistance congénitale de la moelle. On ne peut 
contester le réle actif du poison, mais le réle de la réceptivité, c’est-a-dire de 
l'infériorité originelle ou acquise de la cellule motrice lui est au moins égal. Les 
atrophies musculaires myélopathiques aigués, subaigués, chroniques exigent la 
prédisposition que Charcot n'a cessé d’aflirmer comme un article de foi. Le 
caractére épidémique de la paralysie infantile n’empéche pas que la parenté de 
toutes les amyotrophies entre elles ne devienne chaque jour plus évidente. 
Les cas d’atrophie musculaire progressive familiale, d’évolution simultanée ou 
successive chez le méme malade d’amyotrophies que la pathologie s’efforce de 
disjoindre, sont de nature a mettre en relief la responsabilité de l’élément ner- 
veux lui-méme dans les amyotrophies réputées accidentelles. L’imperfection 
native de la cellule motrice chez le malade, s’est trahie par deux fois dans des 
conditions étiologiques différentes. 

Au reste, rien ne prouve que l’amyotrophie doive rester cantonnée au moignon 
de l'’épaule droite ; on assiste 4 un recommencement dont les suites seront peut- 
étre graves ; la véritable atrophie musculaire progressive peut s ‘annoncer par un 
début scapulo-huméral. Photographic FEINDEL. 


451) Sur un cas de convulsions d’origine urémique suivie dhémi- 
ataxie persistante (A case of uraemic convulsions followed by persistent 
hemi-ataxia), par Dercum. The Journal of nervous and mental disease, mars 1896, 


n° 3, p. 79. 


Les troubles nerveux unilatéraux paraissant au cours de la maladie de Bright, 
ne sont pas rares. On a signalé des attaques d’hémiplégie, plus rarement de 
monoplégie, et qui simulent complétement celles qui sont dues a une hémor- 
rhagie ou & une embolie. On a signalé également des attaques convulsives 
jacksonniennes qui auraient fait penser 4 une lésion en foyer, mais 4 l'autopsie 
elle a fait défaut. Dans deux cas examinés par I’auteur, dans un autre cas d’hémi- 
chorée d'origine brightique, on n‘a trouvé de lésions ni macroscopiques, ni 
microscopiques. L’auteur rapporte enfin l'‘observation suivante : Un homme, agé 
de 31 ans, est entré le 31 octobre 1895 avee des convulsions urémiques. L’his- 
toire de ses antécédents, d’aprés le récit de sa femme, est la suivante : Pére mort 
d'alcoolisme. Mére, fréres et sceurs bien portants. Le malade lui-méme a fait 
des excés éthyliques pendant longtemps. Au mois d’avril 1895, le malade a des 
convulsions généralisées avec perte de connaissance, qui ont duré quarante 
minutes. Une semaine aprés il a eu une nouvelle attaque qui a débuté par des 
convulsions dans le bras gauche. L’attaque a été précédée d'une sensation 
d'engourdissement dans la main. Le 28 octobre, le malade perdit connaissance 
subitement et les bras et les jambes ont été pris de convulsions. Pendant trois 
jours ii a eu du délire avee des hallucinations; vision de personnes imaginaires. 
Il est encore en plein délire violent et incohérent, quand on l'apporte a I’hdpital. 
Contraction fibrillaire du cété gauche de la face qui est un peu paralysée. La 
bouche est déviée a droite, la langue présente aussi des contractions fibrillaires. 
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Il y a de la déviation conjuguée de la téte et des yeux a droite. Les pupilles 
sont inégales, la droite étant plus dilatée. Hémiparésie du bras, de l’avant-bras 
et de la main gauche, la sensibilité semble normale. L'urine retirée par cathété- 
risme renferme un peu d‘albumine. Les jours suivants, la parésie fait des pro- 
grés, mais elle diminue ensuite. Un traitement diurétique et sudorifique étant 
institué, il se produit une amélioration des symptémes. Le malade peut marcher, 
il posséde l’usage de ses membres. Toutefois on s’apercoit que le bras gauche 
présente des mouvements ataxiques trés nets. Les réflexes patellaires des deux 
cétés sont diminués. On ne trouve encore aucun trouble de sensibilité. Dans 
l'état actuel de nos connaissances, il est difficile de préciser la cause anatomo- 
pathologique des symptémes présentés par le malade, bien que tout porte a 
croire que l’hémi-ataxie durable présentée par le malade doit reconnaitre un 
substratum anatomique. Il est toutefois possible qu'il s'agisse la d’une lésion des 
fibres qui descendent des centres corticaux du lobe pariétal dans la capsule 
interne. G. Marinesco. 

452) Contribution a l’étude de la syphilis de la moelle épiniére, par le 

Dr Ortovski. Wratch, 1896, nos 3, 4 et 5. 


Dans une communication préalable, faite 4 la Société de neurologie et de 
psychiatrie de Moscou, l’auteur rapporte 72 cas de syphilis de la moelle épiniére, 
avec des données statistiques trés intéressantes. En voici les principales : 

D’aprés l’Age auquel apparurent les premiéres manifestations de l'affection 
nerveuse centrale, le plus grand nombre (43 p. 100) fut entre 30 et 40 ans. Tous 
les cas avant 40 ans constituent 72 p. 100. 

L’intervalle entre l'infection syphilitique et le début de la maladie nerveuse 
oscillait entre 3 mois et 34 ans, notamment : 22 cas ou 30 p. 100 dans les deux 
premi¢res années (syphilis médullaire précoce), 38 cas ou 51 p. 100 dans les 
quatre premiéres années. 

La nature de la syphilis, avant l’éclosion de l’affection médullaire, se trouve 


indiquée pour 59 cas : 


Manifestations légéres de la syphilis............. 19 cas (32 0/0 
_— moyennes a ae ee ee 24 — (40 0/0) 
—_ graves — ie cara agibbee tie 16 — (28 0/0) 


Traitement antisyphilitique mentionné dans 67 cas: nul, 7 cas; léger, 26 ; 
moyen, 11; énergique, 23. 
Autres causes prédisposantes ou déterminantes en dehors de la syphilis: 


Hérédité névropathique...............eeeeee iciuiates 14 cas 
Froid — me tpiikte ibaa vita Xe ih i es raccdiak np areas tii = 
BEMOOW WORGTOORS ooo 5 isccccscceescccs Suivatalnies Gatti ta sitet Sa ae 
I a a al or ia al . b— 
PI iccinieconseassane piers inane mutates .§ &=— 
i, geal hubs ties ee we eT 


Maladies préexistantes : névroses (neurasthénie, hystérie, épilepsie), 9 cas ; 
2 cas, pneumonies fibrineuses ; 1 cas, pleurésie. 
Chez 31 malades, pas d'autres éléments étiologiques que la syphilis. 
D’aprés la localisation de l'affection nerveuse, auteur divise ses 72 cas en trois 
catégories ° 
99 


I. — DLésions diffuses de la moelle et des enve loppe 3. 54 cas, dont myéliles ae, 


méningo-myélites 27, méningites spinales 5. 
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Il. — Lésions pseudo-systématiques et associées. — 11 cas. Les cas d’exostoses 
des vertébres et un cas de compression de la moelle par une gomme sont a 
part. 

Il. — Syphilis cérébrale. — 5 cas. 

En terminant, ] ‘auteur fait une analyse détaillée des observations en question 

B. BaLaBan. 


453) Tabes dorsalis et syphilis, par le D' L. Griick, médecin en chef de 
'hdopital de Sarajewo. Wiener Medizinische Wochenschrift, 1896, n° 9. 


L’auteur de cet article s’éléve énergiquement contre l’école qui fait considérer 
le tabes comme étant d'origine syphilitique, ou une affection post ou parasyphi- 
litique. A tout ce qui a été dit par les adversaires de cette école (tabes sans 
antécédents syphilitiques, tabétiques ayant contracté la syphilis, inefficacité du 
trailement spécifique, l‘anatomie pathologique), l’auteur ajoute la conclusion de 
son expérience personnelle et de ( elle de quatre de ses collégues (Drs Wodynsky A 
Fischer, Griinhat, et Saidenfeld). Ces médecins ont exercé, l'un, l’auteur de cet 
article, pendant quinze aus, les autres huit 4 douze ans, dans les provinces de 
Bosnie et Herzégovine, pays ot la syphilis atteint une fréquence effroyable. Ils 
observaient fréquemment des foyers, ou la population était presque entiérement 
infectée ; de plus, il s‘agissait le plus souvent de syphilis invétérée, peu ou pas 
du tout traitée, offrant toutes les manifestations possibles du tertiarisme. Ils ont 
vu, entre autres, nombre d’affections syphilitiques du systéme nerveux central, 

is jamais lui, ni ses colléques n'y ont observé un seul cas de tabes. De la, Gliick con- 
clut que la syphilis peut, peut-¢tre, agir comme un des éléments étiologiques 
occasionnels du tabes, qu'il peut y avoir des syphilis spinales simulant le tabes, 

la dégénérescence grise des cordons postéricurs, expression anatomique du tableau 


eli ug ue du tabes. n'est ja nais d origin syphilitique 5 B. BALaAB AN. 


; 


454) Sur le relachement musculaire (hypotonie) dans le tabes dorsal, 
par le Dt Frenxet de heiden (Suisse), Neurol. Centralbl., n° 8, 1896, p. 355. 


Chez un individu normal, en décubitus dorsal sur une surface plane, le membre 
inférieur en extension ne peut ¢tre relevé jusqu’a la verticale ; les muscles flé- 
chisseurs de la jambe sur la cuisse forment dans ce cas une corde douloureuse 
et tendue qui empéche la continuation du mouvement de flexion sur le bassin, 
a moins que le sujet ne plie le genou. Chez les ataxiques, la verticale peut étre 
dépassée et l'axe du menton faire avec celui du bassin un angle aigu ; la perte de 
tonus musculaire permet seule cette hyperflexion, qu’on retrouve, en imprimant 
au membre des mouvements passifs, sur le cadavre et chez certains individus 
frappés de paralysie infantile. Cette hypotonie permet également des mouve- 
ments exagérés d’abduction de la cuisse (perte de la tonicité des abducteurs) ; 
elle semble expliquer les mouvements anormaux du pied dans la mortaise (pied 
de polichinelle des tabétiques) qu'on avait rapporté au relachement des liga- 
ments. 

Par cela s'explique sans doute aussi la subluxation du genou, et celle méme 
de la hanche. 

Cette hypotonie est pathognomonique pour le tabes; elle se rencontre surtout 
dans les formes avancées chez les malades confinés au lit ou incapables de mar- 
cher sans étre soutenus, mais n’est aucunement proportionnelle au degré de 


! . 
l'ataxie Ean. AUSCHER 
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455) Analgésie des troncs du cubital (signe de Biernacki) et du péro- 
nier comme signe du tabes, par Artu. Sarno. Newr. Centralbl., 1896, n° 8, 
p. 351. 

Le nerf cubital dans la gouttiére épitrochléenne et le péronier au-dessous de 
la téte du péroné se prétent bien ala recherche de leur sensibilité 4 la pression; 
cette sensibilité est diminuée ou abolie chez la plupart des tabétiques, des para- 
lytiques généraux et chez les épileptiques dans les heures qui suivent l'attaque. 
Cette diminution de la sensibilité existe beaucoup plus souvent chez ’homme que 
chez la femme malade; elle n'est pas en rapport avec existence ou l’absence 
des troubles de la sensibilité objec tive dans le territoire jinnervé par le trone 
examiné, L’auteur pense que l'état du cortex cérébral joue un rdle important 
dans la genése de cette perturbation de la sensibilité propre du nerf. 

Ernn. Auscuer, 


456) Sur un cas d’hématomyélie présumée du renflement cervical, 
par Raymonp. Progrés médical, 15 février 1896, p. 97. 


Le petit malade (6 ans) présente un syndrome caractérisé par une monoplégie 
double des membres supérieurs, avec arrét de développement et atrophie diffuse 
des membres paralysés, lipomatose trés accusée par places, troubles vaso-moteurs, 
diminution de lexcitabilité électrique des muscles atrophiés. Sensibilité intacte. 
Cette monoplégie brachiale s’est montrée subitement a la suite de tractions vio- 
lentes exercées sur le corps de l’enfant au moment de la naissance et pendant |'état 
syncopal. Du edté des membres inférieurs on constate uncertain degré de rigidite 

Les manifestations paralytiques et spasmodiques que présente cet enfant font 
penser de suite aux affections spasmo-paralytiques infantiles,a une affection d'origine 
cérébrale. IL est né aprés un accouchement laborieux et en état d’asphyxie. Aux 
membres supérieurs il y a de la paralysie motrice, de l'arrét de développement 
des os, de l’'atrophie musculaire et méme de !a contracture faisant prendre 4 la 
main droite l’attitude d'une main bote. Les désordres moteurs sont plus prononcés 
aux membres supérieurs qu’'aux membres inférieurs, ot ils se réduisent a la 
rigidité spasmodique jointe 4 un peu de faiblesse motrice. Ce tableau est bien 
celui de la-diplégie cérébrale infantile, — cependant dans la diplégie les troubles 
intellectuels sont habituels ; de méme pour le strabisme, le nystagmus. Un cer- 
tain degré de paralysie faciale, d’asymétrie cranienne sont frequents. Il existe 
souvent des convulsions, des troubles du langage, de la déglutition, la salive 
s'écoule de la bouche, Tout cela manque chez notre petit malade. Son intelli- 
gence est vive, il parle sans difliculté, etc. Enfin l'atrophie musculaire en masse 
ne se rencontre pas non plus dans la diplégie cérébrale infantile. Ce diagnostic 
est done sujet a caution. 

Une lésion de la moelle pourrait-elle expliquer cette monoplégie atrophique 
bilatérale ? L’auteur examine et élimine la poliomyélite antérieure, la sclérose 
latérale amyotrophique, la syringomyélie. L’hypothése d'une hématomyélie s'accor- 
derait avec tensemble des caractéres étiologiques et symptomatiques relevés 
chez le malade. Qu’un vaisseau de la substance grise centrale de la moelle se 
rompe, que le foyer hémorrhagique ne dépasse pas l'aire des cornes anterieures 
dans le renflement cervical, on aura une paralysie subite, motrice et trophique 
des deux membres supérieurs. L’hypothése d'une hémorrhagie intra-spinale 
serait tout 4 fait satisfaisante si l'absence de troubles oculo-pupillaires, la singu- 








On 
qui 
des 
fley 
cal 
ace 
ter 
nel 
qui 
I 
adn 
mai 
per 


int 


mo 














ANALYSES 341 


larité de la localisation de 'hémorrhagie supposée limitée aux cornes antérieures 
ne laissait subsister un doute. En somme, chez le petit malade, il y a hésitation 
tomyeélie limitée aux colonnes antérieures du 


renflement cervical, et celui de diplégie cérébrale spasmodique infantile a forme 


entre deux diagnostics : celui d’héma 
immobile, avec préférence pour le premier. FEINDEL. 


457) Quelques types cliniques nouveaux de lésions radiculaires et 
médullaires, par Cmpauit. Presse médicale, 19 février 1896, n° 15, 

Conjointement aux territoires sensitifs radiculaires existent des territoires sen 
sitifs médullaires; la configuration topographique dans les deux cas est absolu- 
ment dilférente. Ces terriloires peuvent étre étudiés grace aux cas exceplionnels 
ot les racines seules ou la moelle seule, ont été lésées 

L’auteur décrit trois types cliniques d'origine purement radiculaire : 1° N 
gie vradiculaire idiopathique : Il existe une alfection radiculaire douloureuse, ayant 
pour unique symptome de lhyperesthésie localisée au territoire d'une ou plu 
sieurs racines. En 1894, l’auteur eut a s’occuper d'un malade alteint sans cause 
appréciable, de névralgie du bras droit. Les douleurs, avec exacerbations, pro- 
venant d'une hyperesthésie culanée occupant le petit doigt, la face interne de 
l'annulaire, la partie interne de la main, et sur le bras et l’'avant-bras deux 
bandes de 1 centim. 1/2 de large laissant entre elles une surface normale large 
de 4 ou 5 centim. Les exacerbations partaient de deux points bien délerminés de 
ce territoire hyperesthésique, l'un silué au bord dela main, autre correspondant 
i lolécrane. Ce territoire était celui de la huitiéme racine cervicale postérieure 
Celle-ci fut réséquée, la guérison fut immédiate et se maintient ; 2° 2 
radiculaire traunmatique : Quelques cas de fractures de la colonne vertébrale sem 
blent ne pas s'‘accompagner de phénoménes nerveux. Or, un examen attentif fait 
constater des sympltémes sensilivo-moteurs limités aux territoires des racines 
écrasées dans les trous de conjugaison correspondant au niveau du traumatisme. 
L'auteur cite deux cas : a) fracture iyant forme une gibbosité au niveau de la 
dixiéme vertébre dorsale ; il constata une zone d hypoesthésie bien délimitée, 
légére et fugace occupant le territoire des dixiéme et onziéme dorsales droites ; 
b) fracture de la deuxiéme vertébre lombaire ; anesthésie passagére du territoir¢ 
de la deuxiéme racine lombaire droite, parésie du couturier et du quadriceps ; 
3° Elongations radiculaires. a) Un homme qui portait un fardeau sur les épaules 


le laissa tomber cn avant et eut le trone violemment fléchi sur le bassin. Il res- 


senlit de’suite dans les membres inférieurs de vives douleurs et du tremblement. 
On constata de lhyperesthésie culanée des territoires des deuxiéme, troisiéme, 
quatrieme racines lombaires droites et gauches, le spasme des adducteurs et 
des fléchisseurs des cuisses. 6) Un an apres l'accident, les symptémes étaient 
flexion permanente de la téte en avant et a droile, hyperesthésie cutanée de ta 
calotte de 1’ paule 4 gauche seulement ; parésie et atrophie de quelques muscles, 
accidents sensitivo-moteurs siégeant du cété opposé a la déviation et limités aux 
territoires des quatriéme et cinquiéme cervicales ; déviations et troubles fonction- 
nels variant avec la position du corps. Diagnostic : Luxation ballante de la 
quatrieme vertébre cervicale sur la cinquiéme ; intervention, guérison 
L’existence de la topographie sensitive médullaire a été pour la premiére fois 
admis par M. Brissaud dans une lecon sur la syringomyélie (1894). Dans cette 
maladie les troubles de la sensibilité sont répartis en zones dont les limites sont 
perpendiculaires 4 l'axe du corps ou a I'axe des membres. Or, la lésion est 
intra-spinale ; pour concevoir la forme de l'anesthésie il suflit d’admettre que la 
moelle est encore ¢ omposee de métaméres superposes. 
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Dans la commotion médullaire l'hémorrhagie siége dans la substance grise. 
Dans deux cas que l'auteur vient d’observer l’anesthésie avait bien une limite 
supérieure circulaire : a) Cocher de fiacre qui dans une chute heurte la deuxiéme 
apophyse lombaire contre un rebord de trottoir ; 'hyperesthésie s'arrétait nette- 
ment et horizontalement a la hauteur de la cuisse. }) Paysan qui regoit sur la 
nuque un sac de terre : la peau de la partie inférieure du corps jusque horizonta- 
lement au-dessus des clavicules, la peau du membre supérieur gauche jusque 


circulairement au-dessous du coude était hypertrophiée Figures. FEINDEL, 


458) Un cas de paralysie de l’hypoglosse droit, d'origine névritique 
trés probable, par A vessanpro Marina (de Trieste). Neurol. Centralbl., 
15 avril 1896, n° 8, p. 338. 


Malade 4gé de 51 ans; gourmes dans |'enfance ; 4 25 ans, chancre mou et bubon. 


Pas d'influenza, pas de syphilis. Soupgons d’alcoolisme. Vers le quatorziéme 
jour d'une pharyngite aigué survint de la difficulté de prononcer les r et s. 

Au repos, la pointe de la langue était légérement déviée 4 gauche : la moitié 
droite de l’ergane étant plus bombée que la gauche ; il existait des contractions 
incessantes, fibrillaires et fasciculaires. 

La langue pouvait étre portée dans toutes les directions, sauf vers la droite; 
la moitié gauche semblait entraitner dans ses mouvements la moitié droite. La 
pointe de la langue tirée au dehors était fortement déviée a droite; le bord gauche 
devenait alors convexe et semblait embrasser la moitié droite rétractée. 

Les piliers du voile sont plus minces 4 droite, la voite surélevée de ce cété; 
les mouvements sont plus étendus du cété gauche. 

La moitié droite de la langue ne répond pas a l'excitation faradique ; sous 
l'influence du courant galvanique on a pour la moitié droite avec 2ma AnS > KaSZ 
et contraction lente, c’est-a-dire les signes de réaction de dégénérescence. 

Le voile du palais et les piliers réagissent de la méme fagon des deux cétés. 

Environ deux mois aprés le début de la paralysie, la contraction apparut dans 
la moitié paralysée de la langue; les réactions électriques restérent les mémes. 


Dans le cours du troisitme mois Ka SZ = An SZ pour 4ma; la contraction 





augmente et entraine une difliculté plus considérable de la parole. 
A partir du sixiéme mois, une légére amélioration s’établit, qui vas’accentuant 
peu a peu; la contraction disparait progressivement; la contractilité faradique 
et francklinienne réapparait; les contractions fibrillaires persistent sur la moitié 
droite. 
Au bout de deux ans, l’atrophie, la déviation et la paralysie ont presque tota- 
lement disparu, mais il subsiste des troubles de la réaction électrique. 
géne- 


5 


Il n’y eatjamais ni troubles dela déglutition, ni troubles de la sensibilité 
rale ou spéciale. 

Le diagnostic de névrite idiopathique de 'hypoglosse droit ne parait pas dou- 
teux; l’évolution de cette paralysie fut tout a fait comparable a celles de cer- 
laines paralysies faciales, L’état des fibres du voile du cété droit pourrait étre 
également rapporté a la paralysie de l’hypoglosse ; il existe des cas d'atrophie 
des piliers, des sterno-hyoidien, thyroidien, omohyoidien, etde la corde vo¢ ale 
consécutive a la paralysie de 'hypoglosse; il est possible que Il’atrophie et 
la parésie des piliers droits eussent été les premiéres manifestations de la 


névrite des filets terminaux de | hypoglosse. 


L’auteur rapproche son cas d'un cas d'Erb et d’un autre de Montesano (rap- 
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portés tous deux dans une monographie d’Ascoli) ot la névrite de l'hypoglosse 
fut également consécutive 4 une pharyngite ; mais il n’y eut pas de contracture 
dans ce cas. Ean. Auscuer, 


459) Double névrite du cubital et du médian, par Giteert Batter. Press: 
médicale, 15 avril 1896, n° 31. 


Un homme de 31 ans se plaint d’avoir perdu la sensibilité au niveau des doigts 
de la main droite ; d’autre part, on constate une atrophie de quelques muscles de 
la méme main. Or, la répartition des troubles déroute au premier abord, car 
l'anesthésie occupe un territoire nerveux tout autre que l’'amyotrophie. 

L’atrophie musculaire et impotence fonctionnelle consécutive intéressent 
l'adducteur du pouce, tous les muscles interosseux, et les troubles sont d’autant 
plus marqués qu’on est plus prés du bord radial ; l’'adducteur est plus affecté 
que les interosseux, les premiers interosseux plus que les derniers, Comme 
l'atrophie est incomplete, la main n’est pas en griffe. Les muscles des éminences 
thénar et hypothénar sont respectés. Tous les muscles intéressés sont inner- 
vés par la branche palmaire profonde du cubital, La discussion des symptémes et 
l'histoire du malade prouvent bien qu’il s’agit d’une névrite due ala compression 
de cette branche au point ot elle repose presque directement sur l’os crochu, 
compression exercée journelleme nt par les manceuvres professionnelles du 
malade. En outre, l'homme est un alcoolique. 

Mais cette névrite du cubital n’est pas seule en cause. Le tact est perdu sur 
une grande étendue de la main : face palmaire de la moitié externe de la paume, 
du pouce, de l’'index, de la troisitme phalange de l’annulaire et de la moitié 
interne de ses deux premiéres phalanges ; face dorsale du pouce, de la troisiéme 
phalange de l’index, de la deuxiéme et troisiéme phalange du médius. C'est a 
peu prés la distribution cutanée du médian. Les petites infractions n’autorisent 
pas 4 penser que les branches cutanées du radial et du cubital sont intéressées. 
Le point lésé du médian est haut, au pli du coude, car le faisceau fléchisseur de 
l'index est parésié, les muscles moteurs du pouce ont été légérement impo- 
tents. 

La névrite du cubital, ancienne, est explicable par la compression profession- 
nelle toute seule 4 la rigueur. La névrite du médian est récente. Un soir de 
novembre dernier, apres de copieuses libations, le malade se couche et s'en- 
dort. Le lendemain matin la main était engourdie. Y a-t-il eu paralysie a frigore 
ou par compression du pli du coude, par suite d'une mauvaise attitude dans le 
lourd sommeil de l'ivresse. Peu importe ; ce qui est a retenir du fait de la coin- 
cidence d'une névrite ancienne et d'une névrile récente, c'est la part qu'il faut 
faire 4 la prédisposition créée par | intoxication alcoolique, prédisposition qui a 


puisamment secondé les causes locales. FEINDEL, 


460) Sur un cas dedystrophie musculaire progressive amélioré par 
y prog 
la gymnastique, par Atr. Wiener (de New-York). Neurol Centralbl., mai 


1896, n° 9, p. 391, 


Il s'agitd’un cas d’atrophie musculaire myopathique du type Landouzy-Deje- 
rine ; la maladie n'avait commencé a évoluer qu'a un Age avancé (vers 19 ans), 
alors que la musculature était déja bien développée. Le malade fut soumis a une 
gymnastique méthodique, sous l’influence de laquelle il s‘améliora dans l’espace 
de quelques mois. 


La topographie des atrophies (type facio-scapulo-huméral), l'absence de 
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troubles de la sensibilité, de contraction fibrillaire; les réactions électriques per- 
mettent de rejeter le diagnostic d’atrophie névritique ; il faut noter encore que, 
pour les muscles de la face, qui ne furent pas traités, l'atrophie ne s’améliora 
pas. Ern. Auscuer. 


461) Observation d’un cas de paralysie diphtéritique survenue un 
mois aprés la sérumthérapie, par Le Fivuiatre. Gazette hebdomadaire, 
23 avril 1896, n° 33. 

Croup chez un enfant de 2 ans 1/2; deux injections de sérum, l'une le 3, l'autre 
le 5 décembre 1895; guérison. Le 5 janvier l'enfant parle du nez, le 9 il tient sa 
téte penchée en avant, les symptémes vont en augmentant jusqu’au 18; a ce 
moment le menton est collé sur la poitrine et l’enfant ne peut relever la téte ; la 
voix est nasonnée, la parole est incompréhensible, la déglutition possible pour les 
liquides seulement. Orbiculaire des lévres, buccinateurs, dilatateur des narines, 
voile du palais, muscles de la nuque et grands droits de l'abdomen sont para- 
lysés. Du 29 janvier au 8 février tous les symptémes disparaissent. Cette forme 
de paralysie tardive survenue un mois aprés le croup, a siége spécial, d'une 
durée de trente-trois jours, sans troubles de la sensibilité avec des réflexes normaux, a 
été bénigne. Serait-ce la un type anormal de paralysie diphtéritique ? Serait-ce 
la une simple coincidence pathologique relevant d’une autre cause que de la 


diphtérie ou du sérum ? Serait-ce enfin une paralysie diphtéritique modifiée 
dans sa localisation et son évolution par la sérumthérapie? Ce sont 1a autant 


d’hypothéses qu’il est permis de faire. FEINDEL. 


462) Un cas de paralysie diphtérique, par Raymonp. Gazette hebdomadaire, 
29 mars 1896, p. 201. 

Le professeur présente un jeune homme de 14 ans atteint de paralysie diphté- 
ritique. A propos de l'histoire de ce malade il expose en détail la pathologie de 
l'affection. Quel est le siége anatomique des lésions, des paralysies diphtéri- 
tiques ? Les opinions des auteurs sont contradictoires, les expériences sur les 
animaux n’ont pas éclairci la question (les paralysies diphtériques différent 
sensiblement chez l’‘homme et chez le lapin, Crocq fils). 

La clinique restée seule nous fait admettre que les paralysies et les autres 
désordres moteurs ou sensitifs post-diphtéritiques sont l’expression d'une poly- 
névrite : l'association habituelle des troubles moteurs et sensitifs, la constance 
des phénoménes de paresthésie qui précédent et accompagnent la paralysie 
motrice, les modifications des réactions électriques, l’absence habituelle d'atro- 
phie, la transformation possible de la paralysie en incoordination motrice, la 
curabilité de ces désordres et la rapidité relative avec laquelle ils se dissipent, 
tout cela constitue un ensemble de caractéres qui plaident hautement en faveur 
d’une névrite périphérique. FEINDEL. 


463) Sur un cas de maladie de Raynaud, par le Dr Sevesnerr. Vratch, 1896, 
nes 9 et 10. 


Aprés une étude compléte de la maladie de Raynaud, son historique et les 
différentes théories émises sur ce sujet, l’auteur rapporte son observation 
personnelle. I] s'agit d'un cas d’asphyxie locale et de gangréne consécutive des 
derniéres phalanges des dix doigts, survenues chez un jeune soldat (25 ans), 


tuberculeux au premier degré et présentant des phénoménes de myocardite ou 
de névrose cardiaque (battements de cceur sourds, choc non perceptible, pouls 
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faible, rapide, intermittent). La maladie a évolué lentement et s'est terminée par 
mortification et élimination des quelques parties des derniéres phalanges ; mais 
cette mortification a porté sur une étendue beaucoup moindre, que l’asphyxie 
initiale des tissus. De la l’auteur tire les conclusions suivantes : 

1) La maladie de Raynaud est provoquée par des troubles du systeme nerveux 
trophique, troubles, sur la nature desquels on n'est pas encore éclairé et qui ne 
présentent pas de processus local, mais général. 

2) La mortification ne constitue qu'un des accidents les plus fréquents de la 
maladie et dépend d’une lésion primitive des nerfs. Les modifications légéres 
des petits vaisseaux ne sont parfois qu'un phénoméne secondaire, tenant a la 
méme cause générale. 

3) L’intervention chirurgicale doit varier avec chaque eas particulier : quand 
la mortification est rapide, l'intervention doit l’étre aussi pour prévenir l’infection 


générale; mais la of la mortification des tissus est stationnaire, vu importance 


fonctionnelle des organes atteints (pieds et mains) — suivre la méthode 
expectalive et fortifier l’état général. B. BaLaBan, 


464) Des modifications du pouls dans la maladie de Raynaud, par 
Ferxanp Louis. Thésede Paris, 1895, n° 46. 


On peut résumer de la fagon suivante les troubles circulatoires observés au 
cours de la maladie de Raynaud : 

le Dans l'intervalle des accés, il existe un léger état spasmodique des parois 
de l’artére radiale avec hypothermie permanente de la main. 


2» Pendant l'accés de 


syncope locale ou d’asphyxie locale, le pouls devient 
petit, filiforme, par suite de la contraction spasm rdique des fibres lisses de I’ar- 
tére radiale et il est accéléré, bien que le rhythme ne soit pas modifié. 

3° Apres l'accés, le retour a l'état normal est précedé d'une phase de vaso- 
dilatation locale pouvant durer de quinze a vinzt minutes. Le pouls pendant 
cette phase prend sur les tracés une amplitude considérable qu'il n’atteint a 
aucun autre moment de | 'accés, ni dans Il'intervalle des accés. 
Maurice Soupauttr. 
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CONGRES DES SOCIETES SAVANTES 
Tenu ala Sorbonne du7 au 14 avril. 
465) Recherches sur l'innervation et la circulation de la glande 
thyroide, par Macon, 

le Des délabrements, des tiraillements et des élongations du vago-sympa- 
thique déterminent, chez le chien, lamortcomme aprés la thyroidectomie. 2° La 
torsion ou la ligature des carotides peut amener la mort avec symptomes et 
lésions de la thyroidectomie. 3° La section des deux nerfs récurrents peut pro- 
duire les mémes lésions et les mémes symptomes. 4° La ligature de l’extrémité 
Superieure, de l’inférieure, du milieu, l’e lopie, peut produire les mémes lésions 
ou symptomes. 5° Les injections irritantes poussées dans la thyroide ou autour des 
vago-sympathiques peuvent produire les mémes lésions etlesmémes symptémes. 
6° L’extirpation d’un lobe de la thyroide n’'améne pas d'hppertrophie de l'autre 
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lobe. 7° L’extirpation de la ligature d’un lobe 4 ses deux extrémités peut amener 
la mort chez le chien. 8° Le gonflement rapide de la région sus-hyoidienne, les 
lésions de la nutrition de l’cil, les contractions fibrillaires qui peuvent naitre 
instantanément dés qu’on lése la glande thyroide, la carotide ou le vago-sympa- 
thique indiquent qu'il s'agit d’accidents occasionnés par l'intermédiaire du sys- 
teme nerveux et non de phénoménes d‘intoxication, 9° Il est probable que tes 
relations étroites qui unissent la circulation de la thyroide a celle du vago-sym- 
pathique donneront |’explication de la plupart des accidents consécutifs aux 
lésions du corps thy roide. 

Poncet répond que la glande thyroide aun réle qui lui est propre. La chirurgie 
le prouve, et aussi le goitre. Les crétins sont d’abord des goitreux pour devenir 
idiots. Il y a des athyroidiens par absence de la glande ou sa sclérose (goitre) ; 


chez eux se produit l'arrét de développement des fonctions intellectuelles. 


466) Nature et pathogénie du béribéri, par Nepveu. 


Les lésions du béribéri, ses causes, en font une infection générale a type 
hydropique ou spinal, infection aigué le plus souvent, suivie parfois de scléroses 
diverses (moelle, foie). 


467) Symptémes d’excitation médullaire dans la neurasthénie, par 


Lemoine (de Lille). 


Ces symptémes, parfois trés marqués, consistent en : 1° exagération des 
réflexes rotulien et plantaire ; 2° trépidation épileptoide du pied - 30 parfois trés 
légére atrophie des membres inférieurs ; 4° spasme du col de la vessie, inter- 
ruption de la miction ; 5° tremblement localisé ou général. Ces symptémes gué- 
rissent facilement; il importe de les connaitre pour ne pas faire de confusion avec 


une myélite. 


468) L’atavisme et les faits, par Denierne. 

L’atavisme est établi aujourd’hui sur des faits avérés, les phénoménes ovu- 
laires en donnent une explication suflisante. Mais beaucoup d’anomalies n’ont 
rien avoir avec l’atavisme. Pour qu'une anomalie soit franchement d’ordre 
réversif il faut que l’organe accidentel soit normalement représenté 4 Pétat per- 
manent dans la lignée philogénique supposée, a la fois pendant la vie feetale de 
l‘espéce et chez un rameau collatéral de l'espéce. Un caractére uniquement 
simien chez (homme n'est pas forcément atavique. L’homme a dans sa lignée 
ancestrale, au plus prés de lui, un primate inconnu, mais il ne descend pas de 


lui par le méme rameau que les singes. 


IVe SESSION DE LA SOCIETE OBSTETRICALE DE FRANCE 
Tenue & Paris du 9 au 11 avril 1896. 


469) Coma éclamptique, par Scuwas 
L’intérét de l'observation est dans les troubles nerveux : coma persistant, 
hémiplégie droite conseculive, perte de mémoire. Tous ces phénoménes ont dis- 
paru spontanément et rapidement sans que Il‘hystérie puisse étre mise en cause. 


On a pensé 4 une hémorrhagie sous-méningée au niveau des centres psycho- 


moteurs, complication rare au cours de l’éclampsie, déja signalée toutefois. 
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470) Un cas curieux de malformation foetale, par Lop et Pasot 
(de Marseille). 


Fetus de 23 centim., macéré. Le cou manque, la téte, en extension, ne peut 
étre fléchie sans qu'on produise en méme temps la flexion de la colonne verté- 
brale au niveau du dos. 

Une seule piece osseuse represente la fusion de l’oes ipital et des vertébres 
jusqu’a la septiéme dorsale, de sorte que les six premiéres paires de cétes 
semblent partir de la base du crane (pas de traces des vertébres cervicales). La 
cavité cranienne est complétement close, la cavité rachidienne aussi. Cerveau et 
viscéres paraissent bien conformés. 
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471) Traité de lépilepsie. Trattato clinico del l'epilessia con speciale riguardo 
alle psicosi epilettiche), par Luic1 Roncornon1, Casa editrice Vallardi, Milano, 


1895, 


Ce livre donne avec un grand nombre de faits choisis avec sagacité, des obser- 
vations et des expériences originales. L’exposition théorique qui en fait la syn- 
thése montre avec clarté ce qu’est la nouvelle doctrine de |'épilepsie. 

Comme causes de |'épilepsie l’auteur trouve [hérédité directe (12 p. 100), indi- 
recte (66 p 100), les causes morales (16 p. 100), traumatisme a la téte (8 p. 100), 
alcool (24 p. 100), méningite infantile (8 p. 100). Le début a l’'adolescence 
56 p. 100) prouve lanalogie de l’épilepsie et de la délinquance ; les deux ont ét 
trouvées réunies avant l'dge de 15 ans chez 16 p. 100 des épileptiques. 

En Italie, pour 100 hommes épileptiques, il n'y a que 59,1 femmes affectées de 
laméme maladie. On trouve chez les criminels 10 fois plus d’épileptiques que 
chez les normaux. 

Symptomatologie générale Le poi is des épile pliques est assez souvent au 
dessous de la normale, la barbe manque (12,5 p. 100), il y a des rides précoces 
8 p. 100), du duvet sur le visage des femmes (20 p. 100) ou des nevi. 

Caractéres dégénératifs. Ils sont particuli¢rement nombreux chez les épilep- 
liques, plus que chez les fous et les criminels. On peut le voir sur des tables et 
des graphiques quiont eu pour base l’examen de 2,481 individus. La s 
des épilepliques est notammert plus obtuse que chez les normaux et les aliénés. 
Ce defaut comme les anomalies du tact et du champ visuel, est en rapport ave 
les stigmates de dégénérescence. Les allérations du champ visuel sont analo- 
gues a celles qu'on observe dans les états psychopathiques, surtout dans la 
meélancolie, et son amplitude est en rapport, moins avec l'état du fond de l’ceil, de 
la vue et de la réfraction qu'avec l'état des centres nerveux. Le godt des épilep- 
tiques est obtus, l’odorat et l‘ouie également. Les conditlons psychiques sont alté- 
rées, l'affectivité, le sens moral, l’intelligence sont en défaut dans nombre de cas. 

De nombreuses observations, une grande partie originales, montrent combien 
epilepsie se rapproche de la frénasthénie, de la délinquance, des altérations 
mentales. L’auteur a pris pour base de son étude anatomo-pathologique de 
lépilepsie 727 cranes. Il a réuni dans sa description les caractéres les plus fré- 
quemment observés. Quant a la pathogénie, il montre par le raisonnement, par 


des cas cliniques, par des faits histologiques et expérimentaux qu'il est de régle 
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que l’épilepsie soit due a des lésions corticales et que deux facteurs concourent — 
a la production des accés : 1° la diminution de l’action inhibitrice des centres de! 
supérieurs ; 2° l’excitabilité anormale des centres moteurs, sensitifs et corticaux. M. 
Lorsque ces deux facteurs peuvent coexister chez le méme sujet, les centres dact 
inférieurs trop excitables échappent per intervalle a l'action inhibitrice affaiblie = 
des centres supérieurs, et agissent de la maniére désordonnée que produit l’at- simp 
taque d'épilepsie. Cette pathogénie de l'épilepsie une fois admise, on peut expli- fond 
quer les caractéres psychiques des épileptiques, leurs anomalies somatiques ou i o 
fonctionnelles, les phénoménes successifs de la crise et de chaque forme de Vinte 
crises, tels l’aura, la perte de connaissance, les phénoménes automatiques, L, 
l'amnésie et aussi les rapports de l’épilepsie et de la criminalité, le génie et acte: 
'hystérie, ele. tem| 
Entin Pauteur donne les lois du diagnostic, de la reconnaissance du siége de — 
la maladie; il énumére les caractéres qui permettent de différencier lépilepsie — 
de 'hystérie et des autres formes morbides 4 phénoménes moteurs ; il indique plas 
la thérapeutique non seulement de l'accés typique, mais aussi des formes spé- har 
ciales. FEINDEL, A 
héeri 
472) L’année psychologique, publi¢e par H. Beauxis et A. Bixet. Deuxiéme = 
année (1895), Paris, chez Félix Alean, 1896. d " 
pos! 
MM. H. Beaunis et A. Binet ont réuni, en un fort volume de 1,090 pages, une M 
série d'articles et un grand nombre d’analyses, de telle facon que ce livre coul 
représente le mouvement accompli en 1895 par la science psychologique. On L 
congoit l'importance de la partie originale du volume en lisant parmi les noms ner 
des collaborateurs ceux de Ribot, Forel, Gley et le soin donné aux revues géné- L 
rales et aux analyses, et Jes voyant signées de Binet, V. Henri, Chaslin. La pre- plus 
miére partie comprend les mémoires des collaborateurs (Ribot, Forel, Flournay, plas 
Bourdon, Gley, Biervliet), puis les travaux du laboratoire de psychologie des 
physiologique de Paris (Binet, Courtier, V. Henri, Xilliez), enfin les revues al’ 
générales (Azoulay, Passy, etc.). Toute cette premiére partie comprend presque étre 
la moitié du volume. vité 
Voir pour les titres des mémoires ou revues, l’index de la revue neurolo- don 
gique. L'a 
La deuxiéme partie, consacrée aux analyses, est particulicrement bien pré- pré 
sentée. D’abord les ouvrages ont été analysés chacun avec tout le développe- sur 
ment que comportait son importance au point de vue psychologique, ensuite !es div 
analyses sont groupées en chapitres correspondant chacun a un point psycholo- ¢ 
gique, la suite des chapitres représentant ainsi une classification linéaire des et | 
éléments de la physio-psychologie. mat 
Enfin la troisiéme partie, les tables bibliographiques, donnent l’indication de for 
1,394 ouvrages ou mémoires parus dans l'année et qui n’ont pas pu trouver jeu 
place dans les analyses. liqn 
Un grand nombre de figures et de tracés aident a l’intelligence du texte. fra’ 
FEINDEL. l'ef 
nis 
473) Un apercu de psycholegie comparée, par A. Foret (dans |'Anné I 
psychologiue, 1895, de Beaunis et Binet, chez F. Alcan, 1896. L'a 
, vit 
Les mémoires contenus dans l’Année psychologique de Beaunis et Binet mérite- Ce 
raient tous une analyse détaillée dans la Rerue neurologique. Faute de place, nous 
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nous bornerons a en résumer une; ce court apergu pourra donner une indication 
de | importance des travaux parus dans le volume. 

M. Forel fait remarquer que I’instinct social des fourmis présente une série 
d'actes, dits automatiques, comparables en complexité a4 ceux que produirait 
une civilisation avancée; d’autre part, prise isolément, une fourmi n’est qu'un 
simple insecte incapable d'une réflexion tant soit peu complexe. Ces deux faits 
fondamentaux contrastent chez tout animal, dans le cerveau de tout animal, et 
il en résulte l'antagonisme apparent de deux activités nerveuses, l'instinct et 
l'intelligence. 

L’homme est bourré d’automatismes, les uns sont acquis par l’habitude. Ces 
actes, d’abord plastiques (intelligence), adaptatifs dans leurs détails et en méme 
temps hésitants, deviennent par la répétition, sdrs, rapides, bien coordonnés, 
mais en méme temps machinaux. Par d'admirables synthéses des deux activités, 
nous arrivons (exécutions musicales) 4 subordonner des automatismes a une 
plasticité supérieure qui les commande et s’adapte elle-méme aux plus hautes 
harmonies. 

A cété des automatismes secondaires (habitudes), il existe des automatismes 
hérités (instincts). Les uns sont complets, c’est-a-dire qu'une simple irritation 
sensorielle suflit 4 les mettre en action. Les autres sont incomplets et ont besoin 
d'étre appris. La marche est purement instinctive chez le poulet, elle est une dis- 
position héréditaire chez homme. 

Méme dans I'automatisme le plus complet, nous observons des intermezzo, de 
courtes et simples activités plastiques ou adaptatives (méme chez les insectes). 

L’abandon, la non-activité d'un automatisme fait revenir peu a peu le centre 
nerveux qui lui est préposé, a la plasticité (a l’adaptabilité). 

Les automatismes comple res, adaptés aun but spe ial, exigent un nombre infinime nt 
plus restreint de neurones que la Faculte plastique Uadaptation individuelle & la méme 
plasticité. C’est une loi dans Il’activité des neurones. Il s’ensuit que l’augmentation 
des neurones augmente l’adaptabilité. Mais l’adaptabilité ne peut étre secondaire 
4 l'automatisme. L'automatisme, par contre, est un produit fixé qui ne saurait 
étre primaire. Lorsque l’automatisme se perd, ce nest pas sa complexion d’acti- 
vités qui devient plastique, mais c’est le retour du neurone a lindifférence qui 
donne libre jeu a d'autres activités, 4 d’autres combinaisons de neurocymes. 
L’augmentation de la plasticité n’est donc pas un produit direct d'automatismes 
préexistants, mais un effet de la multiplication des actions des neurones les uns 
sur les autres, multiplication qui résulte de l‘augmentation du nombre et de la 
diversification des éléments. 

Quelle est, en fin de compte, la différence entre l'activité plastique ou adaptable 
et l'activité automatique du neurocyme? Les faits répondent que I’activité auto- 
matique est une activité cyclique, répétée sous l'influence d'une complexion de 
forces latentes souvent transmissibles par hérédité, complexion qui est mise en 
jeu dans son ensemble par une ou plusieurs irritations simples. L’activité plas- 
lique résulte de l'action des forces antagonistes qui brisent les automatismes et 
frayent de nouvelles voies. La résistance des automatismes explique l’hésitation, 
l'effort de l’action plastique; si ’'automatisme est victorieux de la force antago- 
niste, il n’en subit pas moins une légére modification plastique. 

Il y a enchevétrement perpétuel, lutte incessante entre les deux activités. 
L'activité plastique tend perpétuellement a s'automatiser (par répétition) ; l’acti- 
vité automatique est perpétuellement dérangée par des perturbations imprévues. 
Cependant, lorsqu’un ensemble d’automatismes organiques s'est si bien spécia- 
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lisé (espéces animales ou végétales trop spécialisées) dans une série de généra- 
tions que tout un ensemble d’organes s’y est morphologiquement adapté, alors 
la destruction de l'automatisme n'est plus possible sans la destruction de l'espece 
devenue absolument indépendante de lui. Ici la sélection ne peut plus agir qu’en 
poussant l’automatisme a |’extréme; tout ce qui le dérange met l'existence méme 
de l’espéce en jeu. 

Les automatismes héréditaires ne s‘héritent pas tels quels par imprégnation, 
mais la sélection naturelle choisit grain a grain dans la suite des générations 
les puissances de leurs éléments; ces puissan es éclosent petit a petit en auto- 
matismes elffectifs. L’instinct social des fourmis appartient a la catégorie des 
automatismes hérités complets. Le cerveau d'une fourmi est une association 
bien petite de petits neurones; mais l'automatisme spécialisé exige infiniment 
moins de neurones que la complexité des activités plastiques qui exige la possi 
bilité d’adaptation 4 un nombre immense d'activités effeclives et non pas seule- 
ment potentielles, Donec, on peut comprendre comment le petit cerveau de la 
fourmi opére automatiquement des choses que le cerveau humain a souvent 
peine a apprendre. I’ EINDEL. 


474) Uranisme et unisexualité. Etude sur différentes manifestations 
de l’instinct sexuel, par Manc-Anpré Rarratovicu, 363 p., a Paris, chez 
Masson ; a Lyon, chez Storck. 

Les savants reconnaissent aujourd'hui l’existence de nombreux individus 
males qui sont exclusivement, spontanément, portés sexuellement, sentimenta- 
lement, d’une facon sensuelle et intellectuelle, vers d'autres individus du méme 
sexe; ce sont les uranistes. On trouve parmi les uranistes des chastes, des tem- 
pérés, des sensuels et des vicieux ; des males ultra-virils, surtout sujets 4 lamour 
de la similarité, amour physique ou psychique ou l'un et l'autre; d'autres qui 
sont aussi males, et qui recherchent dans le male quelque chose de plus délicat 
que ’homme ou la femme, qui recherchent cette sensibilité raisonnable, si peu 
féminine, qu'on peut toucher sans fausse galanterie. D’autres sont males, eux 
aussi, mais poursuivis par la passion de la dissimilarité, ils sont charmés d’intro- 
duire dans un commerce unisexuel toutes les miévreries, toutes les coquetteries 
de l'amour hétéro-sexuel, qui aimeront un homme comme une femme virile aime 
un homme, ou comme un homme aime une femme, suivant les circonstances, 
lage, ou l’individu aimé. D’autres sontefféminés et leurs amours sont des amours 
de femme; ils se sentent femmes, adorent les bonbons, les parfums, les bavar- 
dages; non seulement ils imitent la femme, mais ils peuvent la surpasser dans ce 
quelle a de plus frivole. Ce sont ces efféminés que les médecins ont tenté de 
prendre pour type de l'uranisme. 

L’inverti sexuel normal (les supérieurs forment une classe encore plus res- 
treinte) n’est pas nécessairement un malade ni un criminel ; il n’est pas plus a la 
merci de son instinct sexuel que n'importe quel autre civilisé ; il n’a pas plus de 
signes de dégénération que l‘hétéro-sexuel normal. La vérité est qu'il n’y a pas 
de distinction absolue entre l'homme hétéro-sexuel et l’-homme homo-sexuel. Il y 
al’homme surtout sexuel et homme chez qui le sexe ne prépondére pas autant. 
Celui-la peut, sans danger pour lui ou pour les autres, étre homo-sexuel ou 
hétéro-sexuel. 

« L’unisexualité se rencontre dans tous les temps et dans tous les lieux, a tous 
lesages comme sous toutes les latitudes, dans toules les soci¢tés, quels que soient 


le type ethnique, la religion et la morale. Elle ne se laisse ni monopoliser, m 
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circonscrire. Il est done impossible d’en faire, comme certains le voudraient, le 
produit d'une civilisation avancée, une invention consciente des races supérieures. 
L’humanité, en fait de vice ou de morale, n’invente et ne perfectionne guére. 
Du premier coup, elle adonné a linstinet sexuel toutes les sensations naturelles 
ou artificielles possibles, et dés lage des cavernes il ne restait plus rien a ima- 
giner. Les sociétés meurent, les religions disparaissent, les conditions sociales 
se modifient, seule la viciosité originelle (la sexualité unisexuelle ou hétéro- 
sexuelle) de l'homme subsiste, toujours et partout identique a elle-méme 
(Chevalier). » 

Nous ignorons étrangement les indices de l’unisexualité chez les enfants. 
Cependant dés que nous aurons découvert le jeune uraniste, son éducation sera 
pour nous un devoir. Nous devrons lui faciliter la continence, la chasteté, les 
devoirs, le célibat. L’uraniste chaste est un individu dune classe 4 part, apte au 
célibat, au travail, 4 la religion (puisque la réalisation de ses désirs n'est pas de 
ce monde). 

La chasteté de certains grands hommes, quelle qu’en soit la cause, a gran- 
dement contribué a la civilisation. L’étude et la poursuite de l’éducation des 
uranistes auraient des résultats immédiats. Non seulement on pourrait amé- 
liorer bien des petits étres, mais on apprendrait bien des choses ignorées. 

La question de la guérison des uranistes adultes est intéressante aussi. Les 
médecins qui essaient de guérir les invertis exposent leurs malades a bien des 
dangers, ils peuvent en faire un perverti; et si l'inverti est dangereux, le per- 
verti 'est beaucoup plus parce qu'il a plus de points de contact avec le jeune 
homme normal. L’unisexuel qui s’essaie a la bissexualilé devient aussi corrompu 
que l'homme sexuel normal qui s’essaie 4 l'unisexualité ; il a tous les vices, ceux 
qui lui reviennent et les autres. Au lieu de joindre a ce qu'il a d’anormal les 
vices de l'homme normal, l’inverti pourrait, bien dirigé, tenter de s’élever 
au-dessus de lui-méme et de son vice. Les tendances actuelles, le mépris qu’on 
a pour la religion rendent la chasteté plus diflicile pour chacun, et l’inverti en 
souffre plus que les autres. En présence dun inverti honnéte, au lieu d’en faire 
un coureur de filles ou un mari peu heureux, il faudrait essayer de l’occuper, de 
l'intéresser, de lui montrer des horizons qu'il pourrait atteindre a force d’efforts 
et de volonté. Au lieu de montrer a l’inverti l'état normal qu’il lui est impossible 
d'atteindre, il faudrait lui faire espérer d’arriver un jour bien au-dessus de l'état 
normal. Mais comment est-ce possible sans honorer un peu plus la chasteté? 

L’auteur nous montre que l'uraniste supérieur nest ni nuisible, ni inutile a la 
société, loin de la. N’étant pas vicieux, il n’est pas corrupteur. De lui-méme ou 
par son éducation il placera son idéal assez haut pour que les passions humaines 
ne puissent l’atteindre ; par suite, il sera devenu capable de bien des sacrifices, 
de bien des dévouements. N’étant qu'intellectuel, il pourra rayonner intellectuel- 
lement sur ses contemporains. 

Bien qu’on puisse ne pas étre tout 4 fait d’accord avec l'auteur qui repousse 
toute dégénération pour les invertis supérieurs, on doit reconnaitre qu'il a traité 
inversion avec une « ompétence et une largeur particuliéres. Aprés l’établisse- 
ment des variétés d’unisexualilé et leur classilication, ’auteur étudie la vie de 
linverti, depuis son enfance et a travers ses épisodes particuliers suivant le 
degré @inversion ou de moralité de l'individu. Une grande partie du livre, les 
cent derniéres pages, est occupée par histoire des grands invertis qui ont 
laissé leur souvenir dans histoire ou la littérature, de puis William Rufus jusqu’a 
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